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RESUMEN

La ecografia se esta estableciendo como método complementario de exploracion en el diagnéstico de las lesiones
de las partes blandas del hombro, especialmente del manguito rotador. En nuestro centro venimos utilizando dicha
prueba complementaria de forma rutinaria en el estudio del hombro desde 1992, habiéndose realizado hasta la
fecha mas de 1.200 exploraciones ecograficas de hombro.

Hemos realizado un estudio prospectivo del grado de certeza de nuestras ecografias, en el diagnostico de la
ruptura de grosor completo del manguito rotador, comparando los resultados de la ecografia preoperatoria con el
hallazgo quiriirgico en 153 hombros intervenidos por sindrome subacromial entre 1993 y 2001. Con la sonda
utilizada hemos obtenido una sensibilidad de la ecografia en el diagnostico de la ruptura de grosor completo del
manguito del 97%, con una especifidad del 98%. Realizamos asimismo una analisis comparativo entre el tamano y
forma de la lesion en el estudio ecografico preoperatorio y el real de la intervencion quiriirgica. Pudimos aproximar
de forma correcta el tamaiio de la lesion —con una tolerancia de error de 5 mm en el 89% de los casos, mientras
que la informacion ecografica preoperatoria de la forma de la lesion no se correspondia con la real intraoperatoria
en mas del 50% de los casos.

En funcion de los resultados obtenidos, y dado su caracter no invasivo, rapido y de relativo bajo costo, creemos
que la ecografia es una prueba complementaria ial para la sel on de pacientes en los que se sospecha un
sindrome subacromial de hombro. Dicha prueba puede ademas aportar informacion valida sobre el tamano y lugar
de la lesion, a diferencia de la escasa informacion que aporta de la forma lesional.

PALABRAS CLAVE: Ruptura manguito rotador, ecografia.

SUMMARY

Echography is establishing itself as an additional exploratory method for diagnosing injuries to the soft parts ot
the shoulder, especially the rotator cuff. At our hospital we have been using this additional test routinely in
shoulder examinations since 1992, and have so far performed more than 1,200 echo-scan shoulder explorations.
We have drawn up a prospective study of the success rate of our echographic scans in diagnosing the breakage of
the full thickness of the rotator cuff, comparing the results of pre-operation echographic scans with actual
findings in surgery on 153 shoulders operated on for subachromial syndrome between 1993 and 2001. With th
probe we have obtained 97% sensitivity of echography in diagnosing breakage of the full thickness of the cuff, and
98% specificity. We have also performed a comparative analysis between teh size and shape of the injury as
shown by the pre-op echography and the actual injury as found in surgery. We were able to approximate the size of
the injury correctly (with an error tolerance of 5 mm) in 89% of cases. The information on the shape of the injury
provided by the pre-op echographic scan was borne out by intra-operation findings in more than 50% of cases.

In line with the results obtained, and given the non-invasive, rapid and relatively cheap nature of the method, we
believe that echography is an essential additional selection test for patients possibly suffering from subachromial
syndrome of the syndrome of the shoulder. The test can also provide information on the size and location of the
injury, but gives little information on its shape.

KEY WORDS: Breakage of rotator cuff, echography.

LABURPENA

Ekografia ezartzen ari da esplorazio metodo osagarri gisa sorbaldean zati bigunen lesioak diagnostikatzeko
orduan, bereziki mahukatxo birakariaren lesioetan. Gure zentroan, 1992 urtetik aurrera erabili dugu errutinaz
proba osagarri hori. Gaur arte sorbald 1.200 esplorazio ekografiko egin dira.

Gure ekografien ziurtasun mailaren azterlan prospektiboa egin dugu, mahukatxo birakariaren loditasun osoaren
haustura diagnostikatzeko orduan, ebakuntza aurreko emaitzak aurkikuntza kirurgikoarekin erkatuz, sindrome
subakromialagatik ebakuntza egindako 153 sorbaldetan, 1993 eta 2001 artean. Erabilitako zundarekin
mahukatxoaren loditasun osoaren hausturaren diagnostikoan %97ko ekografiaren sentikortasuna lortu dugu,
%98ko espezifikotasunarekin. Era berean, lesioaren neurriaren eta formaren arteko azterketa konparatiboa egin
genuen ebakuntza aurreko azterlan ekografikoan eta ebakuntza kirurgiko berean. Lesioaren neurria zehatz ezarri
ahal izan genuen, 5 mm-ko errore tolerantziarekin kasuen %89an; ebakuntza barnekoan, berriz, eta bizkorra eta
kostu apalekoa dela, uste dugu ekografia proba osagarri funtsezkoa dela ustez bizkarreko sindrome subakromiala
duten gaixoen aukera egiteko orduan. Proba horrek gainera, lesioaren neurriaren eta tokiari buruzko baliozko
informazioa ematen du, lesioak berez ematen duen informazio urriak ez bezala.

HITZ NAGUSIAK: Mahukatxoaren haustura, birakaria, ekografia.

Correspondencia:

Dr. J. de la Fuente Ortiz de Zéarate
Centro Quirdrgico y de Rehabilitacion
Mutua de Accidentes de Trabajo Pakea
Donostia-San Sebastian

Recibido: 22/10/2002

Aceptado: 2/10/2003

[7] Gac Med Bilbao 2003; 100: 39-44

Introduccion

El sindrome subacromial es la causa mas
frecuente de dolor crénico de hombro.
Desde el punto de vista anatomoclinico,
Neer define en 1972 el sindrome de roza-
miento subacromial como un proceso cau-
sado por la compresién del manguito rota-
dor contra el tercio anterior acromial, la
articulacion acromioclavicular y el liga-
mento coracoacromial. Describe tres esta-
dios progresivos de afectacion del espa-
cio subacromial. La manifestacion inicial
es el edema y la hemorragia petequial,
que progresa a tendinitis y fibrosis.
Roturas incompletas y completas del man-
guito son el punto final de dicha enferme-
dad (31).

Parece que la patogénesis de los proce-
sos que afectan al manguito rotador es
multifactorial. Las teorias iniciales impli-
can a factores extrinsecos como los cau-
santes del rozamiento y disminucion del
espacio subacromial, con ulterior rotura y
degeneracion mecanica del tend6n del
supraespinoso (15, 25, 26). Las lesiones
del manguito son casi siempre degenerati-
vas y se relacionan con la edad y el uso
excesivo (22, 23, 33).

Mientras que la gran mayoria de los
pacientes con roturas parciales del man-
guito rotador pueden ser tratados sin ciru-
gia, la mayor parte de las roturas comple-
tas sintomaticas tienen una evolucion
crénica o representan una reagudizacion
de una rotura preexistente en un tendéon
degenerado. Algunos estudios han demos-
trado una remision satisfactoria del dolor
Gnicamente con la acromioplastia o el
desbridamiendo (1, 6, 32). Sin embargo,
parece que los mejores resultados a largo
plazo en cuanto a remision del dolor y
recuperacion funcional en las rupturas
tendinosas, se obtienen con la reparacion
del tenddn (15).

A pesar de la diversidad de test clinicos
propuestos, no existen, por desgracia,
pruebas o signos clinicos que diferencien
con seguridad la inflamacion de las rotu-
ras del manguito rotador, permaneciendo
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muchas de estas rupturas sin diagnosti-
car. Existe, por ello la necesidad de prue-
bas complementarias que definan, en lo
posible, el alcance real de la lesién, dada
la diferencia del tratamiento de la inflama-
cién, de la lesién parcial y de la ruptura de
grosor completo de los tendones del man-
guito.

Dentro de las pruebas complementarias,
la RMN es considerada el método diagnos-
tico no invasivo mas eficaz para evaluar la
patologia del manguito rotador (22). Dicha
prueba ha permitido mejorar de forma
importante el diagnéstico de las lesiones
de estos tendones, y con ello su trata-
miento.

Dada la probada efectividad de la ecogra-
fia en el diagndstico de las lesiones de
partes blandas, su inocuidad y bajo coste,
ha hecho de esta técnica una prueba com-
plementaria fundamental en el estudio de
la patologia del manguito rotador. Desde
los trabajos iniciales de Middleton (28),
Crass (11), Bretzke (5) y Hedtmann (20),
en los anos 1984-1986, numerosos traba-
jos han sido publicados referentes a la
sensibilidad y especificidad de la ecografia
en el diagnéstico de la patologia tendinosa
del hombro, siendo su valoracién muy dife-
rente, desde la desaprobacion parcial del
método (29, 30), hasta la decidida
defensa del mismo (9, 10, 11, 12, 13, 14,
19, 21, 28, 28, 40).

En nuestro Centro, venimos utilizando la
ecografia de forma sistematica en los
pacientes con dolor de hombro desde
1992, habiéndose realizado desde enero
de 1993 hasta septiembre de 2001,
1.342 ecografias de hombro. Por otro
lado, hemos intervenido entre dichas
fechas, 153 hombros por un sindrome
subacromial, bien secundario a una tendi-
nitis, o a una ruptura de grosor parcial o
completo de los tendones del manguito.
Con este trabajo hemos querido valorar
nuestro grado de fiabilidad en el diagnos-
tico ecografico de las rupturas de grosor
total de los tendones del manguito rota-
dor. Por otro lado y dado que la cirugia del
manguito rotador se ve muy facilitada por
una informacioén preoperatoria precisa,
sobre todo de la presencia y tamano de
las rupturas y la existencia de retraccion
tendinosa (6), hemos querido valorar las
posibilidades de la ecografia para aproxi-
mar el tamano y la forma de la ruptura ten-
dinosa.

Material y métodos
Los 153 hombros intervenidos, pertene-
cian a 140 pacientes, 107 hombres y 33

mujeres, cuya edad media ha sido de 49.7
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Fig. 1: Imagen ecogréfica del corte transversal del supraespinoso normal. Se puede observar la sombra actstica
que produce el hueso, y la forma en “rueda de coche” del corte transversal del tendén del supraespinoso.

anos, con un rango de 31 a 68 anos.
Fueron intervenidos 97 hombros derechos
y 56 izquierdos. Se realizaron 61 interven-
ciones a cielo abierto o miniabierto con
acromioplastia endoscopica, y 92 interven-
ciones puramente endoscopicas.

En los 153 casos, ademas de la explora-
cion clinica y radioldgica, fue realizado sis-
tematicamente un estudio ecografico del
hombro. El intervalo entre la realizacion de
dicha ecografia diagndstica y la interven-
cién quirdrgica, fue de 1 dia a 2 meses.

En los casos de diagndstico ecografico
mas antiguo, se repitid la ecografia el dia
previo a la cirugia. El método seguido en la
exploracion ecogréfica es una modificacion
de la técnica descrita por Mack en el ano
1988 (27) y Hedtmann en 1991 (20) reali-
zandose el estudio con el hombro en hiper-
extension y rotacién interna, asi como un
estudio ecografico dinamico. Las image-
nes ecograficas se han realizado tanto en
corte transversal (Fig. 1), como en corte
longitudinal (Fig. 2).

Fig. 2: Imagen ecogréfica de la seccion longitudinal del supraespinoso normal. La forma que adopta el tendéon
del supraespinoso en su insercion en la tuberosidad mayor es similar a la de un pico de un loro.

Gac Med Bilbao 2004; 101: 39-44 [8]
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Fig. 3: Ecografia de una ruptura de grosor completo del supraespinoso en el corte longitudinal. Se puede apreciar
la pérdida de la forma fisiologica del tendon en su insercion en la tuberosidad mayor del himero.

Todas las ecografias fueron realizadas por
el mismo cirujano ortopédico, mientras
que las intervenciones quirGrgicas fueron
realizadas por dos equipos diferentes. En
este estudio han sido utilizados dos tipos
de transductores de alta resolucion, el
Performa de la firma Accousting Imaging y
el SI-400 de Siemens, ambos con una
sonda de lineal de 7,5 MHz.
Como criterios diagnésticos de las lesio-
nes de grosor completo del manguito (Fig.
3) hemos considerado, siguiendo las reco-
mendaciones de Van Holsbeeck (39), las
siguientes ecografias: Adelgazamiento y/o
discontinuidad o diastasis hipoecogénica
que afecten al total del grosor del tendén,
asi como la ausencia completa del man-
guito (2, 9, 13).
Las rupturas tendinosas pueden ademas
ser de muy diferente tamano, que general-
mente depende del grado y el tiempo de
evolucion de la ruptura. Las rupturas
pequenas son generalmente visibles eco-
graficamente en toda su extension, por
fuera de la sombra aclstica producida por
el acromion. Sin embargo, las rupturas
mayores de 2,5 cm en el eje longitudinal
se extienden por debajo del acromion y
con ello quedan ocultas por la sombra
acUstica de dicho hueso. Por ello, para cla-
sificar las rupturas en funcién de su
tamano ecografico, sélo hemos definido el
tamano de la ruptura en el eje transversal,
y hemos diferenciado los diferentes tipos:
- Ruptura pequena, de tamano inferior a 2
cm.
— Ruptura grande, donde la anchura de la
ruptura se encuentra entre 2y 4 cm.

[9] Gac Med Bilbao 2004; 101: 39-44

- Ruptura masiva, que generalmente
corresponde a la avulsion completa del
manguito, donde la ruptura suele incluir
supra e infraespinoso, y en ocasiones el
subescapular, y es superior a los 4 cm
de anchura (Fig. 4).

Por otro lado, para poder comparar la

forma ecografica de la lesion con el

hallazgo intraoperatorio, hemos diferen-
ciado las rupturas de grosor completo en:

Rupturas Transversales, cuando la longi-

tud mayor de la lesién se produce en el
plano perpendicular al eje mayor del ten-
dén; Rupturas Longitudinales o
Verticales, cuando la direccién de la rup-
tura es paralela al tenddn, y Rupturas
Combinadas o Mixtas, donde la ruptura
suele ser circular u ovoidea, con una simi-
lar separacién de los bordes en ambos
planos.

Resultados

De los 153 hombros intervenidos por con-
flicto subacromial, en 63 casos se diag-
nosticd en la intervencion quirdrgica una
ruptura de grosor completo de tendones
del manguito, mientras que en los 90
casos restantes, los tendones del man-
guito eran macroscopicamente normales o
existian pequenas rupturas o desfleca-
mientos tanto en la superficie acromial
como articular del manguito, que no afec-
taban al total del grosor de los tendones.

Ecogréficamente, de los 63 casos con rup-
tura de grosor completo, conseguimos
diagnosticar de forma correcta 61 casos.
Dos pequenas rupturas de grosor com-
pleto en el supraespinoso no fueron identi-
ficadas como tal en la ecografia. De los 90
casos en los que no se encontrd macros-
cOpicamente una ruptura de grosor com-
pleto, este diagnostico fue correctamente
emitido ecograficamente en 88 casos,
mientras que dos rupturas parciales de la
superficie acromial del supraespinoso, que
no afectaban al total del grosor mismo,

Fig. 4: Ecografia y esquema de la pérdida de la convexidad fisiolégica del tendén del supraespinoso en una
ruptura masiva, en el corte transversal. El grosor tendinoso del manguito desaparece, y la estructura ecogréafica
del Deltoides descansa directamente sobre la cabeza humeral -signo de la rueda pinchada-.
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fueron diagnosticadas de rupturas de gro-
sor completo (Tabla 1).

Analizando los resultados de nuestra
serie, hemos obtenido para las Rupturas
de Grosor Completo una sensibilidad del
97%, es decir fueron detectadas 61 ruptu-
ras de grosor completo de un total de 63.
La especificidad fue del 98%, es decir 88
hombros sin ruptura completa fueron diag-
nosticados correctamente de un total de
90. El valor predictivo positivo y negativo
en porcentaje hallado fue del 97%.

Con respecto a los resultados del reconoci-
miento del tamano de la lesién (Tabla 2),
en 54 de los 61 casos reconocidos de rup-
tura, pudimos llegar a aproximar el tamano
real de la lesibn medido en la exploracion
ecografica con el real del hallazgo quirdr-
gico, con una tolerancia de error de 5 mm
(Figs. 5y 6). Pudimos reconocer de forma
correcta 29 de los 31 casos de rupturas
pequenas, 14 de los 20 de rupturas gran-
des y 11 de los 12 de rupturas masivas.
Los casos en los que existia una clara dis-
crepancia entre el tamano medido en la
ecografia y el tamano real de la lesion eran
preferentemente lesiones longitudinales
grandes, donde el tamano de la lesion eco-
grafica se ocultaba debajo de la sombra
acdstica del acromion, haciendo aparecer la
lesién menor de lo que realmente era.

Por Gltimo, Gnicamente en 30 de los 61
casos correctamente diagnosticados de
ruptura de grosor completo del manguito
rotador coincidia la forma diagnosticada
de la lesion en el estudio ecografico, bien
longitudinal, transversal o combinada, con
la verdadera forma del hallazgo intraopera-
torio de la lesion.

Discusion

El sindrome subacromial tanto por proce-
sos inflamatorios o rupturas tendinosas,
es la causa mas frecuente de dolor cro-
nico de hombro. A pesar del gran nimero
de test clinicos que se han propuesto, la
exploracion clinica sigue siendo inespeci-
fica y para llegar a un diagnéstico exacto
es preciso utilizar pruebas complementa-
rias. Por otra parte, el tratamiento de las
diferentes lesiones, tanto conservador
como quirdrgico, es muy diferente segln el
tipo de lesion, por lo que es importante
definir éstas con exactitud.

Dentro del grupo de pruebas complemen-
tarias, la artrografia ha sido durante
muchos anos la técnica mas utilizada
(7,18). Su desventaja radica en el caracter
invasivo y en que diferencia sélo las lesio-
nes de grosor completo de los casos sin
ruptura, no pudiendo ademas concretar
con exactitud el tamano de la lesion.
Desde que la RMN demostr6é su eficacia
en el diagnostico de las lesiones del man-
guito, ha sido ésta la técnica mas emple-
ada en el diagndstico de este tipo de lesio-
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TABLA 1

Resultados diferenciados para la ruptura de grosor completo.

Sensibilidad: Verdaderos positivos/verdaderos positivos y falsos negativos=61,/63=0,97.
Especificidad: Verdaderos negativos/verdaderos negativos y falsos positivos=88,/90=0,98.

90

88

80

70 o1
60 I

50—

|:| nam. expl

40—

30—

20+

10— 5
—

2
—

verdad. + falsos +

verdad. —

falsos —

TABLA 2

Resultados diferenciados del reconocimiento del tamaio de la lesion.
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Fig. 5: Fotografia de una ruptura longitudinal de grosor completo que expone el cartilago auricular, de 11 mm de
anchura en el eje transversal, y la correlacion ecografica con medicion de 13 mm en el gje transversal del

adelgazamiento tendinoso en la zona de la ruptura.

nes (23). Sin embargo diversos problemas
técnicos, de interpretacion de imagenes y
de costo, limitan en cierto modo su utiliza-
cion.

Desde 1984 se viene utilizando la ecogra-
fia en el diagndstico de las lesiones del
manguito rotador. Esta técnica aporta
grandes ventajas, como su disponibilidad,

ser relativamente barata, rapida y no inva-
siva. Su resultado, sin embargo, depende
de gran manera del equipo y del entrena-
miento y experiencia del explorador, lo que
ha limitado en cierta manera su uso.
Estudios iniciales en 24 pacientes sugie-
ren que la ecografia realizada por el ciru-
jano ortopédico es positiva y que detecta

Gac Med Bilbao 2004; 101: 39-44 [10]
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Fig. 6: Fotografia de la intervencién quirirgica (a) de una lesién combinada, que comienza adyacente al tendén del
biceps, y que expone el cartilago auricular. Medicion de la misma (b) en el plano transversal de 18 mm. Ecografia
de la misma lesién, con medicion de 19 mm en el plano transversal (c) y de 24 mm en el longitudinal (d).

las rupturas con suficiente fiabilidad para
realizar decisiones clinicas (44).
Comparando con un estudio artrogréafico,
la ecografia ejecutada por el reumat6logo
puede cambiar la practica rutinaria diaria
de estos especialistas (45). Existen ade-
mas publicaciones que destacan los posi-
bles errores de interpretacion, sobre todo
una técnica de examen erronea, un inco-
rrecto ajuste del equipo o la mala eleccion
del plano de examen (11). Se cuestionan
ademas, la validez de los resultados, adu-
ciendo que existen discrepancias en los
criterios de diagnostico ecografico de las
rupturas (3, 29, 30). Segln Misamore (30)
los resultados no pueden ser considera-
dos validos si no se comparan la ecografia
con los hallazgos quirdrgicos. Cree ade-
mas necesario que el explorador haya
obtenido cierta experiencia previa, para
evitar interpretar los resultados dentro su
curva de aprendizaje.

Desde 1992 utilizamos la ecografia en el
diagnodstico de las lesiones del manguito
rotador. Pensamos que realizar una compa-
racion con la artrografia o RMN por ejem-
plo, como se ha realizado en alguna de las
series (3, 29, 30), puede llevar al error de
interpretar como falsos positivos ecogréafi-
cos los falsos negativos de estas pruebas.
En este sentido, nosotros nos hemos
encontrado varios casos correctamente
diagnosticados ecogréficamente de ruptura
pequena de grosor completo del supraespi-
noso, hallazgo comprobado en la interven-
cibn quirdrgica, que sin embargo la RMN no
habia reconocido. Por ello y considerando
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las premisas de Misamore, del total de las
1.342 ecografias realizadas entre los anos
1993 y 2001, hemos incluido en este estu-
dio s6lo en los 153 en los que existia una
confirmacién quirdrgica.

Hemos conseguido diagnosticar de forma
correcta 61 de los 63 casos de rupturas
de grosor completo un nuestro estudio
ecografico. El reconocimiento ecografico
se produjo principalmente por las altera-
ciones morfolégicas —en forma de adelga-
zamiento tendinoso- identificadas en
dicha exploracion ecografica. A nuestro
modo de ver, la ecografia debe de reprodu-
cir la forma real de la ruptura, en el caso
tipico de un defecto de sustancia. En el
caso de que se produzca una alteracion
ecografica de la estructura, siempre sera
en forma una brecha anecogénica que
atraviese la totalidad del grosor tendinoso.
La alteracion morfolgica en forma de una
pérdida de la convexidad de la insercion
de los tendones del manguito, sobre todo
en la seccion ecografica longitudinal, es a
nuestro modo de ver, la imagen mas fre-
cuente que se obtiene en las rupturas de
grosor del manguito. No hemos diagnosti-
cado ninguna ruptura de este tipo a través
de la observacion de zonas hiperecogéni-
cas aisladas, ya que no consideramos
esta imagen ecografica como un criterio
diagndstico de ruptura completa.

La mayor parte de los estudios destacan
el alto grado de sensibilidad y especifici-
dad de la ecografia en el diagndstico de la
ruptura de grosor completo. Asi Bachmann
en 38 cadaveres, encuentra 3 de 4 ruptu-

ras completas (2), Brandt obtiene una sen-
sibilidad del 68% y una especificidad del
90% con criterios restrictivos (3), y
Middleton del 91% en ambos casos (28).
A pesar del riesgo que puede suponer,
comparando la ecografia con la artrografia,
Crass en 1985 consigue diagnosticar 12
de 12 rupturas completas (13), y Chiou en
1996 encuentra una sensibilidad del 92%
y una especificidad del 97,2% (9). Son
escasos, por desgracia, los estudios com-
parativos entre el hallazgo ecografico y el
quirdrgico. Uno de los mas amplios publi-
cados es el de Sperner, que sobre 375
pacientes encuentra una sensibilidad eco-
grafica del 91% y una especificidad del
89% (38). Crass en 1988 obtiene una sen-
sibilidad del 90% (13). Farin en un estudio
en 1996 sobre 86 casos diaghostica
correctamente 18 de 20 rupturas de gro-
sor completo, con una sensibilidad del
90%, consiguiendo ademas diagnosticar
correctamente la zona de la ruptura en
todos los pacientes, mientras que el
tamano de la lesién se aproxima en el
70% (14).

Nuestras cifras de resultados son muy simi-
lares a este @Itimo autor, ya que hemos con-
seguido reconocer 61 de 63 rupturas de gro-
sor completo, obteniendo una sensibilidad
del 97%, diagnosticando correctamente el
tamano de la lesion, con una tolerancia de 5
mm en un 85% de los casos. La especifici-
dad con nuestros criterios ha sido de un
98%, dado posiblemente el caracter restric-
tivo de nuestros criterios. Por el contrario no
nos ha sido posible encontrar una aproxima-
cion significativa entre la forma ecografica y
la real de la lesion, dado que en un 53% de
los casos el diagndstico de la forma de la
lesién no coincidia entre el estudio ecogra-
fico previo y la forma real del hallazgo quirdr-
gico.

Parece que la sensibilidad y especificidad
de la ecografia son claramente superiores
a las publicadas para la artrografia en la
mayor parte de los estudios (14,28), y se
acercan o incluso superan a las de la RMN
en algunos casos (2,43). Bachmann en
1997 concluye por ello, que la RMN y la
Ecografia son las pruebas mas sensibles
en la deteccion de anormalidades del man-
guito rotador. Aunque algunos autores
cuestionan la ecografia y hablan de un
valor limitado de la misma, algunos de
ellos comparan la ecografia con la artro-
grafia y por tanto son a su vez cuestiona-
bles sus resultados (3, 29, 30).

Muchas publicaciones afirman que la eco-
grafia debe ser usada como primer
método diagnostico en la definicion del
dolor de hombro por su economia y rapi-
dez (2, 13, 21, 38, 41). Algunos autores
recomiendan su USO por cirujanos ortopé-
dicos o reumatélogos (44, 45), mientras
que la resonancia magnética puede usarse
posteriormente de forma complementaria
(2, 28). Casi todos los autores estan de
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acuerdo en la larga curva de aprendizaje, y
la relacién que tiene con la técnica y la
experiencia del explorador (8, 20, 39, 41).
La ecografia es una prueba no invasiva,
rapida, barata, bien tolerada por el
paciente, y que ademas permite realizar
un estudio dinamico del manguito rotador,
pudiendo con ello apreciar la protusion de
hipertrofias focales sobre la estructura
bursal o musculoligamentosa. Hemos
obtenido una alta sensibilidad en el diag-
néstico de la ruptura de grosor completo, y
una elevada aproximacion al tamano real
de la lesion tendinosa (85% de los casos).
En su trabajo sobre 117 pacientes,
Sonnabend (46) afirma que la cirugia del
manguito rotador se ve muy facilitada por
una informacién preoperatoria precisa,
sobre todo de la presencia y tamano de las
rupturas tendinosas, asi como de la exten-
sion de la posible retraccién o laminacién
tendinosa. En nuestra experiencia, la eco-
grafia nos ha permitido también apoyar la
decision del tipo de tratamiento a realizar,
por ejemplo distinguiendo los casos subsi-
diarios de intervencion a cielo abierto o
endoscopico. A nuestro juicio y confirmando
los trabajos de Roberts (44), en el caso de
que la exploracion ecografica sea llevada a
cabo por el mismo cirujano responsable de
la intervencion, se facilita mucho la planifica-
cion quirdrgica. Las desventajas principales
del método, las encontramos en que no pue-
dan ser estudiadas las superficies 6seas
(forma acromial y articulacién acromioclavi-
cular), por lo que siempre debe de combi-
narse la exploracién ecografica con una
buena técnica radiologica, y la limitacion del
método en el diagnéstico del tamano y
retraccion de las grandes rupturas tendino-
sas. Existen, por otro lado, estudios prelimi-
nares sobre el grado de certeza del diagnos-
tico ecografico de la degeneracion tendinosa
y de las rupturas parciales que deberan ser
contrastados en posteriores estudios.
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