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RESUMEN

El hombro doloroso constituye una causa frecuente de consulta musculoesquelética y se
asocia con limitacién funcional, discapacidad y repercusion en la calidad de vida. Entre sus
etiologias, las lesiones del manguito rotador representan una de las causas estructurales mas
relevantes, especialmente en adultos de mediana y avanzada edad, con predominio de compromiso
del tenddn supraespinoso y una prevalencia creciente relacionada con factores degenerativos,
anatomicos, metabolicos, ocupacionales y deportivos.

Objetivo: sistematizar la evidencia disponible sobre la prevalencia y caracterizacion
imagenoldgica de las lesiones del manguito rotador en hombro doloroso no traumatico evaluadas
mediante resonancia magnética, con el fin de proporcionar un marco de referencia para la practica
clinica y la investigacion en el contexto salvadorefio.

Método: se desarroll6 una revisién narrativa de la literatura orientada a integrar aspectos
epidemioldgicos, anatomicos, fisiopatologicos, diagnosticos y prondsticos de la enfermedad del
manguito rotador, con énfasis en la utilidad de la resonancia magnética y en los sistemas de
clasificacion aplicables a la interpretacion imagenoldgica.

Conclusion: la resonancia magnética permite una valoracion integral del manguito rotador,
al caracterizar tendinopatias, rupturas parciales y completas, retraccion tendinosa, atrofia muscular,
degeneracion grasa y hallazgos asociados. Su uso aporta informacién clave para la toma de
decisiones clinicas, la planificacion terapéutica y la generacion de datos epidemioldgicos aplicables
al contexto local.

Palabras clave: hombro doloroso; manguito rotador; resonancia magnética; tendinopatia;

ruptura del manguito rotador.
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INTRODUCCION

El hombro constituye una de las articulaciones mas complejas y con mayor rango de
movimiento del cuerpo humano, lo que la convierte en un elemento fundamental para la
realizacion de actividades cotidianas y laborales. Esta amplia movilidad, se alcanza a
expensas de su estabilidad, lo que la hace una estructura vulnerable y susceptible ante
diversas lesiones que generan dolor crénico, limitacién funcional y discapacidad,

conllevando consecuencias tanto clinicas como socioecondmicas.

El dolor de hombro es considerado la tercera causa mas comun de consulta

musculoesquelética a nivel mundial, después del dolor lumbar y cervical.

Diversos estudios internacionales han demostrado que la prevalencia aumenta con la edad
y se ha confirmado que el riesgo de rotura aumenta progresivamente con el

envejecimiento, consolidando la edad como el principal factor de riesgo.

Mas recientemente se ha reportado asociacion con factores metabolicos y ocupacionales.
Todos estos datos ponen de manifiesto la influencia de las caracteristicas

sociodemogréficas, clinicas y laborales sobre la magnitud del problema.

Estudios epidemioldgicos han estimado que entre un 20% y un 40% de los adultos
presentaran algun episodio de hombro doloroso a lo largo de su vida, y que una proporcion

significativa de estos casos se debe a lesiones del manguito rotador.

Dentro de las causas mas frecuentes del hombro doloroso, las lesiones del manguito
rotador sobresalen como las mas comunes, tanto en la poblacion general como en grupos
ocupacionales especificos, representando un problema significativo de salud publica

debido a su impacto en la calidad de vida y la productividad laboral.



Dichas lesiones incluyen desde tendinopatias (sin desgarro) hasta rupturas parciales o
completas de los tendones que conforman el manguito rotador, siendo el tendon del

supraespinoso el méas frecuentemente afectado.

Con el incremento en la expectativa de vida y la exposicion a actividades fisicas repetitivas
0 demandantes, la prevalencia de estas alteraciones tiende a aumentar, lo que refuerza la
necesidad de abordarlas desde una perspectiva diagnostica y epidemioldgica.

En Ameérica Latina, aunque existen reportes aislados, la literatura cientifica sobre la
magnitud de las lesiones del manguito rotador es aun limitada, lo cual dificulta establecer

comparaciones regionales y disefiar estrategias de salud especificas.

En EIl Salvador, la informacion sobre la prevalencia de estas lesiones es préacticamente
inexistente en el ambito hospitalario, a pesar de que el hombro doloroso constituye un

motivo frecuente de consulta en los servicios de ortopedia, reumatologia y radiologia.

La resonancia magnetica se ha consolidado como la herramienta diagndstica de eleccion
para la evaluacion del manguito rotador, dado que permite identificar con gran
sensibilidad y especificidad el tipo de lesion, su extension y las estructuras asociadas
comprometidas; ademas, resulta fundamental para la planeacién terapéutica. También
permite evaluar hallazgos que se consideran marcadores prondsticos relevantes. Todas
estas caracteristicas la convierten en un recurso indispensable no solo para el diagndstico
individual, sino también para la generacion de informacion epidemiolégica confiable en

la investigacion clinica.

En este contexto, dado el elevado impacto epidemiolédgico del hombro doloroso, la alta
prevalencia de las lesiones del manguito rotador y la complejidad en la interpretacién
imagenoldgica, resulta pertinente realizar una revision narrativa que integre la

informacion disponible.



La presente revision narrativa aborda el hombro doloroso como problema de salud
frecuente en la poblacidon adulta, centrandose especificamente en la enfermedad del
manguito rotador como principal causa estructural subyacente. Desde una perspectiva
integral, el documento considera los &mbitos de promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, prondstico y rehabilitacion, desarrollando en cada uno de ellos las
intervenciones basadas en la evidencia disponible. La poblacion meta de esta revision esta
constituida por pacientes adultos con hombro doloroso no traumatico en quienes se
sospecha o confirma enfermedad del manguito rotador, particularmente aquellos
evaluados mediante resonancia magnética como parte del proceso diagnéstico. Los
usuarios meta del presente documento incluyen medicos radidlogos, ortopedistas,
traumatdlogos, médicos de atencion primaria, fisiatras, residentes en formacién y otros
profesionales de la salud involucrados en el abordaje diagnostico y terapéutico del hombro
doloroso.

Asimismo, esta revision puede servir como marco conceptual para investigadores
interesados en la epidemiologia y caracterizacién imagenologica de las lesiones del

manguito rotador.

Este estudio permitira llenar un vacio en el conocimiento local, aportara informacion que
contribuya a la toma de decisiones médicas y administrativas, y ofrecer un panorama mas
claro sobre la magnitud de este problema, en la medida en que busca generar informacion
vélida, especifica y aplicable, que oriente a conclusiones y recomendaciones concretas

para mejorar la atencion de los pacientes con hombro doloroso no traumatico.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Sistematizar la evidencia disponible sobre la prevalencia y caracterizacion
imagenoldgica de las lesiones del manguito rotador en hombro doloroso no
traumatico evaluadas mediante resonancia magnética, con el fin de proporcionar
un marco de referencia para la préctica clinica y la investigacion en el contexto

salvadorefio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir la prevalencia del hombro doloroso y de la enfermedad del manguito
rotador.

Sintetizar la evidencia sobre la utilidad diagnostica de la resonancia magnética en
la evaluacion de las lesiones del manguito rotador.

Caracterizar los patrones imagenolégicos de las lesiones del manguito rotador
evaluados mediante resonancia magnética.

Identificar los diferentes tipos de lesiones del manguito rotador méas prevalentes
diagnosticados por resonancia magnética.

Conocer los hallazgos imagenolégicos asociados a las lesiones del manguito

rotador evaluadas en resonancia magnética.



GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

Glosario de términos

1.Abduccion: Movimiento que aleja el brazo del eje medio del cuerpo en el plano frontal.
2.Acromion: Proyeccidn 6sea de la escapula que forma el techo del espacio subacromial
y puede influir en el pinzamiento del manguito rotador.

3.Articulacion glenohumeral: Articulacion formada por la cabeza humeral y la cavidad
glenoidea de la escapula, responsable del amplio rango de movilidad del hombro.
4.Atrofia muscular: Disminucion del volumen y masa muscular secundaria a desuso o
lesion cronica.

5.Bursa subacromial-subdeltoidea: Estructura sinovial que reduce la friccion entre el
manguito rotador y el acromion durante el movimiento.

6.Degeneracion grasa: Infiltracion adiposa del musculo secundaria a lesion cronica del
tendon, evaluada cominmente mediante la clasificacion de Goutallier.

7.Disquinesia escapular: Alteracion del movimiento normal de la escapula durante la
movilidad del hombro.

8.Espacio subacromial: Espacio anatomico comprendido entre el acromion y la cabeza
humeral.

9.Hombro doloroso: Sindrome clinico caracterizado por dolor en la regién del hombro,
asociado o no a limitacién funcional.

10.Manguito rotador: Complejo musculotendinoso formado por supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular, encargado de la estabilidad y movilidad del
hombro.

11.Microtrauma acumulativo: Lesion repetitiva de baja intensidad que genera dafio
progresivo en estructuras tendinosas.

12.Pinzamiento subacromial: Compresion de los tendones del manguito rotador contra el

acromion durante la elevacién del brazo.



13.RCRSP: Dolor de hombro relacionado con el manguito rotador (Rotator Cuff Related
Shoulder Pain).

14.Retraccién tendinosa: Desplazamiento proximal del tenddn roto respecto a su insercion
original.

15.Rotura completa: Discontinuidad total del espesor tendinoso.

16.Rotura parcial: Defecto focal que compromete solo una porcidn del espesor del tendén.
17.Tendinopatia: Proceso degenerativo o inflamatorio del tenddn sin ruptura completa.
18.Angulo critico del hombro (CSA): Parametro radiografico que evalua la inclinacion
glenoidea y la extension lateral del acromion. Valores > 35° se asocian con mayor riesgo
de rotura del manguito rotador.

19.Area critica: Zona de hipovascularizacion localizada aproximadamente a 1 cm de la
insercion humeral del tend6n supraespinoso, predispuesta a degeneracion.

20.Indice acromial (IA): Medida radiografica que evalda la extension lateral del acromion

y su relacion con roturas del manguito rotador.

Abreviaturas utilizadas

21.AAC: Articulacion acromioclavicular

22.CSA: Critical Shoulder Angle (Angulo critico del hombro)
23.DP FS: Densidad protdnica con saturacion grasa
24.ESSR: European Society of Skeletal Radiology
25.FS: Fat Suppression (Supresion grasa)

26.1A: Indice acromial

27.RCRSP: Rotator Cuff Related Shoulder Pain
28.RM: Resonancia magnética

29.STIR: Short Tau Inversion Recovery

30.T1: Secuencia ponderada en T1

31.T2: Secuencia ponderada en T2

32.US: Ultrasonido



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD.

Este apartado sintetiza y organiza la informacion desarrollada en el marco teorico del
documento proporcionado, enfocandose en: (1) definicion y relevancia clinica del hombro
doloroso y las lesiones del manguito rotador, (2) epidemiologia béasica (prevalencia e
historia natural), (3) consideraciones fisiopatoldgicas relevantes (4) factores de riesgo y

prondstico y Métodos diagndsticos de las lesiones del manguito rotador.

1. Problema clinico y contexto de aplicacion

El hombro es una de las articulaciones con mayor rango de movimiento del cuerpo
humano, lo que resulta esencial para la realizacion de actividades cotidianas y laborales;
sin embargo, esta amplia movilidad se consigue a expensas de una estabilidad relativa, lo
que lo hace vulnerable a lesiones que producen dolor y limitacion funcional. (1,2). En este
contexto, el “hombro doloroso” se emplea como un término clinico para describir un
sindrome multifactorial caracterizado por dolor localizado en la regién del hombro, con
posible irradiacion al brazo proximal o cuello, y que puede acompafiarse de rigidez,
debilidad, limitacion funcional o restriccion del movimiento articular (3-6).

El hombro doloroso engloba un conjunto heterogéneo de entidades con presentacion
sintomatica similar, que pueden originarse en distintos sitios anatomicos o presentar
multiples causas (3,6,7). De forma general, estas causas se clasifican en intrinsecas
(propias de las estructuras glenohumerales y periarticulares, incluyendo el manguito
rotador y el espacio subacromial) y extrinsecas (dolor referido desde columna cervical,
estructuras toracicas o procesos sistémicos) (3,6,7).

Entre las causas mas frecuentes del hombro doloroso, las alteraciones del manguito
rotador destacan por su alta frecuencia en poblacion general y en grupos ocupacionales,
con un impacto relevante sobre la calidad de vida y la productividad laboral (8,9). En el
documento base se consigna ademas que el dolor de hombro se considera la tercera causa
mas comun de consulta musculoesquelética a nivel mundial, después del dolor lumbar y

cervical (10).



2. Lesion del manguito rotador: definicion, espectro y relevancia.

En el marco del hombro doloroso del adulto, la “lesion del manguito rotador” se entiende
como un espectro patoldgico que comprende alteraciones estructurales de los tendones
supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor, asi como de estructuras
asociadas (bursa subacromial-subdeltoidea, union masculo-tendinosa y componente 6seo
tuberositario). Este espectro progresa desde la tendinopatia (engrosamiento y cambios
degenerativos sin discontinuidad de fibras), pasando por rupturas parciales (pérdida focal
de fibras), hasta rupturas de espesor completo (discontinuidad total), con distintos grados
de retraccion y afectacion muscular (atrofia e infiltracion grasa) (4,5,11-15).

El paradigma conceptual ha incorporado el término “dolor de hombro relacionado con el
manguito rotador” (RCRSP) para integrar en un mismo marco clinico las manifestaciones
derivadas del compromiso tendinoso o bursitico del manguito, reconociendo la
multifactorialidad del dolor y su relacion variable con los hallazgos estructurales en

imagen (5,13).

3. Historia natural de la enfermedad del manguito rotador.

La historia natural de las lesiones del manguito rotador es variable y su evolucion clinica
no siempre resulta predecible.

La evidencia proveniente de estudios longitudinales ha demostrado que no todas las
lesiones presentan progresion estructural, ya que una proporcion de estas puede
permanecer estable durante afios, e incluso algunos pacientes pueden experimentar
mejoria clinica sin modificaciones anatémicas significativas. Se ha descrito que entre el
30% y el 50% de los desgarros asintomaticos desarrollan sintomas con el transcurso del
tiempo, mientras que los desgarros sintomaticos pueden incrementar su tamafio en
aproximadamente el 20% al 40% de los casos en un periodo de 2 a 5 afios. (16) Entre los
principales factores asociados con la progresion de la enfermedad se encuentran la edad
avanzada, el mayor tamafio inicial del desgarro, especialmente cuando supera 1 cm, la
exposicion persistente a sobrecarga mecanica y la presencia de comorbilidades

metabdlicas insuficientemente controladas. En estadios avanzados, particularmente en
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desgarros masivos no reparados, la evolucion puede conducir a atrofia muscular
irreversible e infiltracion grasa, hallazgos que condicionan de manera desfavorable el

pronostico funcional del paciente.

Morbimortalidad

Aunque la enfermedad del manguito rotador no se asocia con mortalidad directa, su
impacto en términos de morbilidad es considerable. Esta entidad constituye una causa
frecuente de dolor crénico, limitacién funcional del hombro y deterioro en la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria, lo que puede traducirse en incapacidad laboral
temporal o permanente. Asimismo, afecta de forma importante la calidad de vida
relacionada con la salud, al comprometer la funcionalidad, la autonomia y el bienestar
general del paciente. Desde el punto de vista socioecondémico, representa ademas una
carga relevante, debido tanto a los costos directos derivados de la atencién médica, los
estudios diagndsticos y los tratamientos conservadores o quirurgicos, como a los costos
indirectos relacionados con el ausentismo laboral, la disminucion de la productividad y la

discapacidad funcional.

4. Epidemiologia bésica

4.1. Prevalencia del hombro doloroso y de lesion del manguito rotador

El hombro doloroso constituye una de las causas mas frecuentes de consulta en el ambito
musculoesquelético a nivel global. Diversas revisiones sistematicas han estimado una
prevalencia puntual entre 7% y 10%, una prevalencia anual que oscila entre 18% y 31%,
y una prevalencia de por vida cercana al 50-67% de la poblacion adulta, lo que evidencia
una elevada carga clinica, funcional y social (17), datos que muestran persistencia en
etapas productivas de la vida.

Estos datos son concordantes con los reportados previamente en analisis poblacionales

clasicos, donde la prevalencia anual se situaba entre 18% y 26% (3,10).



En el primer nivel de atencion, el hombro doloroso representa aproximadamente 2% a 5%
de todas las consultas y constituye la tercera causa mas comun de dolor
musculoesquelético, después del dolor lumbar y cervical (6,7,18).

Este comportamiento epidemioldgico subraya la relevancia del hombro doloroso como
problema prevalente, recurrente y con implicaciones funcionales significativas en la
poblacién en edad productiva.

Dentro del espectro etiologico del hombro doloroso, la patologia del manguito rotador es
la causa mas frecuente, especialmente en adultos de mediana y avanzada edad (45-65
afios) (4,7,8,16) y constituye un motivo de consulta comln en ortopedia, reumatologia y
radiologia.

En Japon, encontraron una prevalencia general de lesiones del manguito rotador del
20.7%, con predominio de lesiones en el tendon del supraespinoso(9). De manera similar

en otro estudio reportaron una prevalencia global de 22.1% (19).

Sher et al en 1995 encontraron desgarros del manguito rotador en el 34% de los pacientes
mayores de 40 afios, evaluados mediante resonancia magnética, con predominio en el

tendon supraespinoso (20).

Sharma et al. En 2017 evaluaron la correlacion entre los hallazgos de resonancia
magnética y la artroscopia en pacientes con sospecha de lesion del manguito rotador,

confirmando la alta prevalencia de roturas completas en adultos mayores (11).

En estudios clésicos sobre la utilidad de la resonancia magnética en la patologia del
hombro, lannotti et al. demostraron que la tendinosis y las roturas del supraespinoso
constituyen los hallazgos mas frecuentes, reforzando la importancia de los cambios

degenerativos en esta region (22).

4.2. Prevalencia de lesiones del manguito rotador y variacion por edad.
La prevalencia de lesiones del manguito rotador aumenta significativamente con la edad,
de forma lineal, reflejando un marcado componente degenerativo progresivo, existen

multiples estudios de base poblacional, imagenoldgica y anatémica que han demostrado
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esto, independientemente de la presencia o ausencia de dolor. Tempelhof et al.
evidenciaron que la rotura del manguito rotador es poco comun en menores de 40 afios
(~5%), aumenta a 15-20% en personas entre 40—60 afios y supera el 30% en mayores de
60 afnos (23).

De forma concordante, estudios posteriores y mas recientes han confirmado esta tendencia
ascendente, alcanzando prevalencias mayores al 50% en individuos > 80 afios
(9,15,19,24).

En esta misma linea, investigaciones contemporaneas han confirmado dicha relacion
Hinsley et al., en un estudio poblacional de gran tamafio en adultos de mediana edad,
encontraron una prevalencia de roturas entre 15% y 22%, con incremento notable después
de los 50 afios (20). Kuhn et al., refuerza esta interpretacion sefialando que la historia
natural de la enfermedad del manguito rotador es variable, con muchas roturas que
permanecen estables durante afios, sin necesariamente progresar hacia la incapacidad o el
dolor cronico (21).

Zhao et al. confirmaron que los individuos de 60 afios 0 mas tienen hasta 2.6 veces mayor
riesgo de roturas sintomaticas que los menores de 50 afios (26).

Por tanto, la edad se consolida como el factor de riesgo epidemiolégico méas consistente y

estrechamente asociado a las lesiones del manguito rotador (19,23,24).

5. Factores de riesgo de las lesiones del manguito rotador y causas predisponentes

Las lesiones del manguito rotador son el resultado de una interaccion de factores
(degenerativos, anatomicos, vasculares, metabolicos, ocupacionales (mecénicos), estilo
de vida, etc). Su identificacion permite comprender la elevada prevalencia de esta

patologia y orientar estrategias de prevencion y diagnostico.

Factores intrinsecos

e Sexo: Algunos estudios sugieren predominio en el sexo masculino,
particularmente en poblaciones con exposicion ocupacional intensa
(8,9,15,19,23).
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Lateralidad y carga biomecanica funcional del miembro dominante: La
evidencia epidemioldgica es consistente en sefialar mayor frecuencia de desgarros
en el hombro dominante, contribuyendo al desarrollo y progresion clinica.
(8,9,15,19,23).
Comorbilidades metabdlicas, como diabetes, hipertension y dislipidemia, estan
asociadas a mayor riesgo de lesiones en el manguito rotador y su progresion,
probablemente por deterioro microvascular y mayor susceptibilidad al dafio
tendinoso (8,9,15,27-29). Grusky et al. 2021, identificaron que el indice de masa
corporal elevado y el tabaquismo se asocian a roturas sintomaticas (26,28,30).
Condiciones anatomicas:
o Factores anatémicos extrinsecos relacionados con la compresion
subacromial: Morfologia acromial (Mayor extensién lateral del acromion
y Acromion tipo Il-Ill), espolones acromiales, osteofitos
acromioclaviculares y reduccion del espacio subacromial) (29).
o Angulo critico del hombro (CSA) aumentado y mayor indice acromial (1A)
(26,28,31)
o La zona critica hipovascular del tendon supraespinoso, localizada a 1 cm
de su insercién humeral, que favorece la degeneracion (32).
Condiciones biomecanicas:
o Lesion por microcarga ciclica repetitiva (12,26).
o Disquinesia escapular y alteracion del ritmo escapulohumeral. (29,32).

o Sobrecarga repetitiva (26,29).

Factores ocupacionales relacionados a microtrauma

Las actividades que requieren sobrecarga mecanica y microtrauma acumulativo
sobre los tendones como trabajo fisico manual pesado (fuerza, carga y vibracion
mecanica), movimientos repetitivos por encima del nivel del hombro, trabajo con
brazo elevado, constituyen un riesgo documentado de exposicion laboral con

aumento de tendinopatia y desgarros (28,29).
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Factores deportivos y atléticos
e Deportes que implican movimientos de lanzamiento o elevacion repetida del
brazo, como béisbol, voleibol, tenis o natacion, contribuyen a microtrauma

acumulativo que favorecen la degeneracion tendinosa (12,29,32).

6. Situacion en Latinoamérica y relevancia regional

En Latinoamérica, el hombro doloroso se presenta frecuentemente en adultos en edad
productiva, especialmente en trabajadores que realizan movimientos repetitivos por
encima del hombro, levantamiento de carga y labores manuales continuas (33). Este
patrén ocupacional es consistente con los factores de riesgo descritos globalmente,
reforzando la necesidad de contar con criterios diagnosticos homogéneos y estudios
imagenoldgicos adecuados —como la resonancia magnética— en entornos publicos de
salud.

El estudio de las lesiones del manguito rotador ha sido objeto de multiples investigaciones
internacionales, las cuales han permitido establecer su alta prevalencia y sus principales
factores asociados. Sin embargo, en el contexto latinoamericano y particularmente en El

Salvador, la evidencia cientifica disponible continda siendo limitada.

7. Consideraciones anatémicas y fisiopatoldgicas relevantes

La articulacion glenohumeral esta constituida por escapula, clavicula y himero proximal,
y se caracteriza por gran movilidad con estabilidad intrinseca limitada. La cavidad
glenoidea es relativamente poco profunda, por lo que estructuras blandas como el labrum,
la cdpsula articular y los muasculos del manguito rotador son esenciales para mantener
congruencia y estabilidad (1).

El manguito rotador es un complejo musculotendinoso formado por supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular. Su funcion principal es la estabilidad y la
movilidad del hombro, manteniendo centrada la cabeza humeral en la glenoides y
contrarrestando la tendencia a migracion superior producida por el deltoides durante la
abduccion (32).
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7.1. Anatomia dsea y articular del hombro.

La articulacion del hombro esta constituida principalmente por el himero proximal,
escapula y clavicula, los primeros dos conforman la articulacion glenohumeral; siendo la
articulacién con mayor rango de movimiento del cuerpo humano, realizando movimientos
de abduccidn, aduccion, flexion, extensidn, asi como, rotacion interna y externa, aun asi
presenta una relativa inestabilidad intrinseca (1,2).

Debido a que la cavidad glenoidea es poco profunda, recubre Unicamente una tercera parte
de la superficie de la cabeza humeral, siendo necesaria la participacion activa de
estructuras blandas como: el labrum glenoideo, cdpsula articular, asi como los musculos

del manguito rotador para lograr mayor estabilidad y congruencia de la articulacion (1,2).

7.2. Componentes musculotendinosos del hombro.

El manguito rotador es un complejo musculotendinoso que desempefia un papel
fundamental en la movilidad y estabilidad de la articulacion glenohumeral. Esta
constituido por cuatro masculos y sus respectivos tendones: supraespinoso, infraespinoso,

redondo menor y subescapular (1,2).

El origen de estos mdsculos es a nivel de la escapula, se insertan en el tubérculo mayor

del himero (supraespinoso, infraespinoso y teres menor) y a nivel del tubérculo menor del

hamero (subescapular), rodeando la cabeza humeral en forma de manguito.

Funciones principales por componente: (1,2)

e Supraespinoso: esencial en el inicio de la abduccidn; se origina en fosa supraespinosa
e inserta en faceta superior del tubérculo mayor.

e Infraespinoso: participa en rotacion externa; se origina en fosa infraespinosa e inserta
en faceta media del tubérculo mayor.

e Redondo menor: participa en rotacion externa; se origina en borde lateral de la
escapula e inserta en faceta inferior del tubérculo mayor.

e Subescapular: principal rotador interno y estabilizador anterior; se origina en fosa

subescapular e inserta en tubérculo menor.
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Ademas, durante la abduccién, por la accion del musculo deltoides existe un
desplazamiento superior de la cabeza humeral, que debido a los tendones del manguito
rotador permite continuar en su posicion adecuada. Asi como, la fusion parcial con la

capsula articular permite una mejor estabilizacion de la articulacion glenohumeral (28).

7.2.1 Estructuras asociadas
Existen estructuras asociadas como:

e Bursa subacromial-subdeltoidea: permite una menor friccion entre las fibras de los
tendones y el acromion durante el movimiento de abduccién del brazo. Su
distension es un hallazgo indirecto que permite sospechar de lesiones a nivel de
los tendones (4,34).

e Ligamento coracoacromial y el arco acromial delimitan el espacio subacromial
(4,31).

e EIl acromion puede presentar variaciones en su morfologia, como una extension
lateral aumentada, lo que conlleva un riesgo mayor de una rotura del manguito
rotador (4,31).

e Tenddn largo de la cabeza del biceps, aunque no es de los tendones que conforman
el manguito rotador, contribuye a la estabilidad anterior del hombro, ofreciendo
resistencia y soporte. Se origina en el labrum glenoideo superior y el tubérculo
supraglenoideo, recorre el intervalo rotador, con trayecto en la corredera bicipital,
donde esta subtendido por el ligamento humeral transverso (1,2,32).

7.2.2. Funcién

La funcion principal del manguito rotador es mantener la estabilidad de la articulacion
glenohumeral. Esto se logra gracias a la accion conjunta de los tendones del manguito,
que ejercen fuerzas compresivas y ayudan a contrarrestar la fuerza hacia arriba que genera

el masculo deltoides durante la abduccion (32).
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7.2.3. Factores anatémicos de vulnerabilidad
Se identifican areas y factores anatdmicos que ponen en riesgo la estabilidad del manguito
rotador:

e En el tendon del supraespinoso existe una zona de hipovascularizacion conocida
como “drea critica”, ubicada a 1 cm de su insercion humeral, que se encuentra mas
susceptible a una lesion con el aumento de la edad debido a mayor degeneracion a
ese nivel (35).

e La morfologia del acromion descrita por Bigliani (tipos I, 11 y 11I) condiciona el
riesgo de pinzamiento subacromial; el tipo III (“en gancho”) se asocia mas a
rupturas del supraespinoso (4,27).

e Con el envejecimiento se producen cambios degenerativos a nivel de los tendones:
disminucion de elasticidad y péerdida de fuerza, lo que incrementa la prevalencia
en las lesiones (20,24,25).

e La disposicion anatdmica del manguito rotador explica su vulnerabilidad,
principalmente la posicién del supraespinoso, ya que todos se encuentran
susceptibles a mayor compresion en el espacio subacromial asi como mayor
friccion (4,31,32).

8. Factores de riesgo y pronostico

Las lesiones del manguito rotador resultan de la interaccion de multiples factores
degenerativos, anatémicos, metabolicos y ocupacionales. La identificacion de estos
factores permite comprender la elevada prevalencia y orientar estrategias de prevencion y

diagnostico.

8.1 Factores degenerativos e intrinsecos
e Edad avanzada es el factor mas consistentemente asociado. La prevalencia
aumenta de manera casi lineal desde la cuarta década de la vida, superando el 50%
en adultos mayores(19,23,24). Durante estudios se confirmaron que los individuos
de 60 afios 0 mas tienen hasta 2.6 veces mayor riesgo de roturas sintomaticas que

los menores de 50 afios (26).
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e Sexo: Algunos estudios sugieren un predominio en el sexo masculino,
particularmente en poblaciones con exposicion ocupacional intensa (20).

e Comorbilidades metabolicas, como diabetes, hipertension y dislipidemia, estan
asociadas a mayor riesgo de lesiones en el manguito rotador, probablemente por

deterioro microvascular y mayor susceptibilidad al dafio (29).

8.2 Factores anatdmicos y biomecéanicos
Diversos factores anatomicos explican la susceptibilidad del manguito rotador a lesiones:

e El tendon del supraespinoso presenta una zona de hipovascularizacién conocida
como ““area critica”, localizada a 1 cm de su insercion humeral, que se asocia a
mayor degeneracion y ruptura con el aumento de la edad (35).

e La morfologia del acromion descrita por Bigliani (tipos I, Il y II) condiciona el
riesgo de pinzamiento subacromial; el tipo III (“en gancho”) se asocia mas a
rupturas del supraespinoso (31).

e EIl envejecimiento produce cambios degenerativos progresivos en los tendones,
disminucion de elasticidad y pérdida de fuerza, lo que incrementa la prevalencia
de lesiones en adultos mayores (20,24).

e Ladisposicion anatomica del manguito rotador también explica su vulnerabilidad.

e Los tendones, en especial el del supraespinoso, se encuentran sujetos a fricciéon y
compresion en el espacio subacromial, lo que favorece la aparicion de
tendinopatias y desgarros (20,31).

e La zona critica hipovascular del tenddn supraespinoso, localizada a 1 cm de su
insercién humeral, que favorece la degeneracion (32).

e Parémetros radiogréaficos como el critical shoulder angle > 35° y un mayor indice

acromial también se han relacionado con un riesgo elevado de roturas (26,36).
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8.3 Factores ocupacionales, deportivos y traumaticos
Factores ocupacionales y por microtrauma

e Las actividades que requieren movimientos repetitivos por encima del nivel del
hombro (carpinteria, pintura, o0 manipulacion de cargas) constituyen un riesgo
documentado. Yamamoto et al. identificaron la sobrecarga mecénica como un
factor independiente en la aparicion de roturas (9).

e De manerasimilar, Leong et al. reportaron un aumento de tendinopatia y desgarros
en trabajadores con exposicion laboral overhead (posturas forzadas o sobrecarga

mecénica) (29).

Factores deportivos y atléticos
e Deportes que implican movimientos de lanzamiento o elevacion repetida, como
béisbol, voleibol, tenis 0 natacion, contribuyen a microtrauma acumulativo que
favorecen la degeneracion tendinosa (32).
Factores traumaticos
e Antecedentes de trauma directo sobre el hombro y uso prolongado del brazo
dominante han mostrado ser predictores independientes de roturas sintomaticas
(26).

8.4 Factores pronosticos por imagen

Métodos diagndsticos de las lesiones del manguito rotador

El diagndstico de las lesiones del manguito rotador necesita una integracion entre la
valoracion clinica y los hallazgos de imagen, debido a que el espectro de estas patologias
es amplio abarcando desde una tendinopatia hasta una ruptura completa de los tendones.
El uso de herramientas diagnosticas adecuadas y la correlacion entre métodos de imagen
permite la identificacion de la lesion e incluso permite valorar su grado de afectacion y

prondstico.
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a.) Evaluacion clinica
Entre los hallazgos clinicos se encuentran desde dolor en el hombro hasta la limitacion

funcional gradual provocando debilidad en la abduccion o rotacion externa.
Durante la evaluacion clinica, se realizan pruebas que aumentan la sospecha diagndstica,
se describen las siguientes:

e Prueba de Neer y Hawkins-Kennedy: Dolor por pinzamiento subacromial.

e Jobe o “Empty Can test”: evaluacion del supraespinoso.

e Test de Patte: evaluacion del infraespinoso.

o Lift-off test y Belly-press test: valoran la funcion del subescapular.

Aunque estas maniobras son Utiles en la practica clinica, tienen limitaciones diagndsticas
porque su sensibilidad y especificidad pueden variar. Por eso, es necesario confirmarlas
con estudios de imagen (8,9,32).

b.) Radiografia simple
La radiografia convencional no muestra de forma directa las lesiones en los tendones, pero

puede ofrecer algunos indicios indirectos, como los siguientes (4,31,34,37,38):
e Osteofitos en el acromion o articulacion acromioclavicular (AAC).
e Disminucién del espacio subacromial (<7 mm), sugerente de pinzamiento.
e Esclerosis y quistes subcondrales en el troquiter.
e Elevacion de la cabeza humeral en rupturas masivas.

e Variantes anatémicas 0seas.
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La radiografia se emplea principalmente para descartar alteraciones 0seas asociadas y para

identificar factores anatomicos que puedan predisponer a estas lesiones (31).

Figura 5. Radiografias AP de Hombro: A la izquierda muestra inclinacién inferolateral
del acromion (linea azul) y osteofitos en ACC (flecha amarilla). A la derecha: Migracién
superior de la cabeza humeral con reduccion del espacio subacromial (flecha amarilla)
(34).

c.) Ecografia
La ecografia de hombro constituye una herramienta accesible, dindamica y de bajo costo.

Sus principales ventajas incluyen:
e Evaluacion comparativa bilateral.
e Posibilidad de estudio dinamico en maniobras de pinzamiento.
e Buena sensibilidad para detectar rupturas completas (>85%).
No obstante, presenta limitaciones importantes:
e Operador dependiente.
e Menor precision en la deteccidn de rupturas parciales de la superficie articular.

e No valora atrofia muscular y degeneracion grasa.
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Jacobson et al., enfatiza que la ecografia musculoesquelética del hombro requiere un
conocimiento detallado de la anatomia ecografica normal y de las variantes anatomicas,
asi como una técnica sistematizada de exploracion que incluya evaluacion en planos
longitudinales y transversales de cada tendon del manguito rotador. Destaca ademas la
importancia del posicionamiento adecuado del paciente y del uso de maniobras dinamicas
para evitar falsos positivos relacionados con anisotropia, uno de los principales artefactos

en la evaluacion tendinosa (39).

Metaanalisis comparativos han demostrado que, aunque Util, la ecografia presenta menor

sensibilidad que la resonancia magnética para lesiones parciales y hallazgos asociados
(36,37).

Figura 6. Ultrasonido de Hombro: A la izquierda muestra desgarro de espesor total con
retraccion tendinosa (flecha azul) a nivel de la huella insercional (flecha amarilla). A la
derecha: Desgarro de espesor parcial en la huella insercional con extensién a la superficie

articular (flecha amarilla) (34).
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Figura 7. Ultrasonido de Hombro: A la izquierda muestra desgarro masivo que afecta los
tendones supraespinoso (flecha amarilla) e infraespinoso (flecha verde). A la derecha:

Tendinosis moderada sin desgarros (34).

d.) Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es la técnica ideal para la evaluacion del manguito
rotador por su alta sensibilidad y especificidad, proporcionando un contraste y una
resolucidon superior de los tejidos blandos.

Ademas de confirmar si hay una lesion, ayuda a delimitar mejor sus caracteristicas, por

ejemplo determinar todos los tendones afectados, tamafio y extension mas especifica de
la lesion, patrén de lesion, ubicacion mas precisa, estado actual del tenddn, evalia mayor
retraccion tendinosa, compromiso de otras estructuras articulares y existencia de cambios

musculares crénicos asociados, etc.

e Sensibilidad y especificidad:
La RM tiene una sensibilidad y especificidad superiores al 90% para detectar
rupturas completas, y entre 70-85% para rupturas parciales (22,36,37).
e Hallazgos tipicos: (21,22)
o Tendinopatia
o Ruptura parcial

o Ruptura completa
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Hallazgos asociados: atrofia muscular, degeneracion grasa, bursitis subacromial,
cambios en el acromion, pinzamiento subacromial, o alteracion capsulolabral
(20,22).

Rol de la RM en el hombro doloroso (Utilidad como gold standard)

La RM se ha consolidado como el método de eleccion para la evaluacion del
hombro doloroso, a diferencia de la radiografia y la ecografia, la RM permite una
valoracion integral, tanto anatomica como funcional, aportando informacion
fundamental para la planificacion terapéutica, por lo tanto se considera el estandar
de referencia no invasivo.

Ademas, permite identificar hallazgos indirectos como bursitis subacromial,
cambios en la morfologia acromial o alteraciones capsulolabral, o que aumenta su
valor diagnéstico global (31,40,41).

Otra de sus ventajas es que no utiliza radiacion ionizante (38).

Secuencias recomendadas

La adecuada valoracion del manguito rotador requiere protocolos especificos que
incluyan:

1.Axial y oblicua coronal ponderadas en T1: excelente para la anatomia bésica
y la evaluacion de la relacion tendon-musculo.

2.Axial y oblicua coronal ponderadas en T2 con supresion grasa (T2 FS) o
Densidad Proténica con saturacion grasa (DP FS): alta sensibilidad para
detectar liquido y rupturas parciales o completas.

3.0Oblicua sagital ponderadas en T1 y T2: fundamentales para valorar atrofia
muscular y degeneracion grasa, parametros prondsticos descritos en la
clasificacion de Goutallier (42).

4.STIR o secuencias sensibles a liquido: utiles para identificar edema y bursitis.
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Example protocol of plain MR shoulder from ESSR.”’

Plane

Sequence

Axial

Coronal Oblique

Coronal Oblique

Sagittal Oblique

Sagittal Oblique

*(Optional) Axial

Intermediate-FS
Intermediate-FS
T2
Intermediate-FS
T1

GRE

FOV = field of view FS = fat-saturated GRE = gradient echo.

Tabla 1. Protocolo de
RM simple segun lo
recomendado por la
sociedad europea de
radiologia esquelética
(ESSR) (34).

La correcta eleccion y combinacion de estas secuencias optimiza la caracterizacion de

lesiones y evita falsos negativos en rupturas parciales (21,22).

oblicua T1 (38).

Figura 8. Planos de RM del hombro. A: Axial DP FS, B: Coronal oblicua T1, C: Sagital

Comparacién con otras técnicas de imagen
La RM muestra detalles de los tejidos blandos que no se ven en la radiografia. En

cambio, la radiografia es mas Util para identificar osteofitos, reduccion del espacio

subacromial y quistes 6seos (31,41).
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La ecografia es accesible y dindmica, pero tiene menor precision para detectar
rupturas parciales y evaluar atrofia muscular o degeneracion grasa. La RM supera
estas limitaciones y brinda una vision mas completa del complejo articular (36,37).
Por tanto, el diagnostico de las lesiones del manguito rotador requiere un enfoque
completo.
En conclusién, la evaluacion clinica ayuda a sospechar la lesion, la radiografia muestra
signos indirectos y estado 6seo articular, la ecografia es una opcidn accesible, pero con
sus limitaciones y la RM es la mejor herramienta porque permite ver la lesion con detalle

y estimar el prondstico.

e.) Clasificacion de las lesiones del manguito rotador
Estas lesiones comprenden un amplio espectro patoldgico, que incluyen desde cambios
inflamatorios y degenerativos iniciales (tendinopatia leve) hasta lesiones masivas de los
tendones.
Clasificar este tipo de lesiones permite estandarizar criterios clinicos, quirdrgicos e
imagenoldgicos, permitiendo una mejor guia de las decisiones terapeuticas.
1. Segun origen etioldgico (12,23,24,32,35).
Degenerativas: vinculadas al envejecimiento, hipovascularizacion y sobreuso.
Traumaticas: debido a una causa aguda, siendo mas frecuentes en jovenes.
2. Segun hallazgos imagenoldégicos (21,34,38)
Tendinopatia: Engrosamiento y alteracion de sefial sin solucién de continuidad.
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Figura 9. a: Tendinosis moderada del supraespinoso sin desgarro, acompafiada de bursitis

subacromial (flechas amarillas), b: Tendinosis moderada del subescapular sin rotura (34).

e Ruptura parcial: defecto focal hiperintenso en secuencia ponderada en T2 que
no afecta el espesor total del tenddn y que puede presentar liquido asociado
(36,37,40).

e Ruptura completa: discontinuidad total de las fibras tendinosas, con retraccion
de los cabos, que permite la comunicacién de la superficie articular y subacromial.

Se asocia a atrofia muscular y degeneracion grasa (41-43).
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Figura 10. Desgarros del supraespinoso. lzquierda: Desgarro de espesor completo.

Derecha: Desgarro de espesor parcial (44).

3. Segun localizacion anatomica

e Supraespinoso: es el tendon mas afectado, debido a su posicion critica bajo el
acromion y su zona de hipovascularizacion (26,35).
e Infraespinoso y redondo menor: menos frecuentes, suelen asociarse a lesiones

del supraespinoso (9,19).
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Figura 11. a: Desgarro de espesor completo de la porcion distal del supraespinoso con

retraccion del cabo hacia la cabeza humeral (flecha azul). b: Desgarro de espesor completo
de la porcion distal del supraespinoso (flecha verde) con extension posterior del desgarro

hacia el infraespinoso (34).

e Subescapular: menos comun, pero clinicamente relevante al afectar la rotacion

interna y la estabilidad anterior del hombro (32,41).
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Figura 12. Desgarros del subescapular. a y d: Desgarro parcial del tercio superior, b y e:
Desgarro completo del tercio superior, C: Desgarro completo del tercio superior y medio
(43).

4. Segun extensién de la ruptura/desgarro

e Parciales: afectan una porcion del espesor tendinoso, con afectacién de la
superficie articular, superficie bursal o intrasustancia (en el espesor mismo del
tendon). Ocurren mayormente en el tendon supraespinoso y esta muy relacionado

a microtraumas repetitivos y degeneracion vascular (23,35,40).
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Figura 13. Desgarros de espesor parcial del supraespinoso. Izquierda: Cara articular,

Centro: Cara bursal, Derecha: Intrasustancia (43).

e Completa: afectan el espesor total del tendén, comunicando el espacio articular
con el subacromial. Su prevalencia aumenta con la edad y con factores

anatomicos predisponentes (19,24,28).

Figura 14. Desgarro de espesor total del supraespinoso (43).
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5. Clasificaciones especificas utilizadas en préctica clinica y radioldgica

a) Clasificacion de Ellman:
Evalua las rupturas parciales del manguito rotador, clasificandolas segun la localizacion

y profundidad del desgarro (40,45).
I ——————

Location Grade Area of Defect
A, Articular 1. <3 mm deep Base of tear* area of retraction = mns
B. Bursal 2. 3-6 mm deep
C. Interstitial 3. >6 mm deep
Grade Treatment Prognosis
1. <3 mm deep NSAIDS, Physiotherapy Excellent with non-operative
2. 3-6 mm deep Debridement +/- Repair Good to excellent with surgery
3. >bmm deep Surgical Repair Poor with non-operative

Tabla 2. Clasificacion de Ellman (45).

b) Clasificacion de Davidson y Burkhart
Describen el patrén del desgarro de espesor total del manguito rotador de forma

geométrica (43,45).

Pre-MRI
e Description Mobili Treatment  Prognosis
vp P findings ty g
1 Crescent  Short and wide Excellent (medial End-to- jtmne Good to
to lateral) repair excellent
Longitudinal Excellent ,
ongitudina Long and xce. en Margin R
2  (L-orU- (Anterior to
narrow ) Convergence  excellent
shaped) posterior)
Massive Long and wide, Minimal Interval Slides Fair to Good|
wianim i . r 3
Contracted >2%2 ¢m 4 or Partial Repai:- air o 4100
Cuff Tear Cuff Tear
NA Arthropl Fair t
Arthropathy  Arthropathy roplasty Fairto Goodi
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Tabla 3. Clasificaciéon de Davidson y Burkhart (45).
c) Clasificacién de Lafosse

Describe los desgarros del subescapular segln su extension (43,45).

Type Lesion Remarks
Partial lesion of superior one-
third
I B ]ﬁ]ﬂ? R 1) Arthroscopic subscapularis repair is
Dﬂe-Fh]rd _ durable with reducedostoperativestifiness
Complete lesion of superior
I two-thirds (cnrflparcd to open) .
2) Type V lesions are not candidates for
Complete lesion of tendon. repair. Tendon transfer or arthroplasty are
v Head eccentric (Subcoracoid better options.
Impingement); Fatty 3) Biceps tenotomy or tenodesis is
degeneration> Grade 3 rocommended even in absence of lesion in the
Complete lesion of tendon. long head of the biceps tendon in case of
v Head eccentric (Subcoracoid subscapularis lesion.
Impingement); Fatty
degeneration > Grade 3

Tabla 4. Clasificacién de Lafosse (45).

d) Clasificacion de Snyder

Evalua la extension del desgarro, proporciona informacion sobre el tamafio del desgarro

en el plano oblicuo coronal, nimero de tendones afectados y grado de cicatrizacion
(43,46).
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Figura 15. Extension del desgarro de espesor total del supraespinoso. a: C1 pequefio 0
puntiforme (flecha), b: C2 moderado o retraccion menor de 2 cm (flecha doble punta)
afecta a un tenddn, c: C3 extenso o retraccion 3-4 cm (flecha doble punta), d: C4 masivo
o desgarro completo de dos 0 més tendones, supraespinoso e infraespinoso (flechas), con
marcada retraccion y cicatrizacion del tendon restante (43).

e) Clasificacion de Patte

Evalua la retraccion tendinosa en el plano coronal y sagital:
e Estadio 1: minima retraccion
e Estadio 2: retraccion sobre la cabeza humeral
e Estadio 3: retraccion hasta la glenoides (margen glenoideo superior) o més
proximal.

Su utilidad principal radica en predecir el prondstico quirtrgico y la posibilidad de

reparacion (41,43).

Figura 16. Desgarros de espesor total con diferentes grados de retraccién. a: Pequefia
retraccion, cercana al sitio de ruptura (flecha), b: Retraccidn sobre la cabeza humeral
(flecha), c: Retraccion sobre el margen glenoideo superior (flecha) (43).

f) Clasificacion de Goutallier

Describe el grado de infiltracion grasa y atrofia muscular (fendmeno irreversible) en

lesiones cronicas del manguito rotador, siendo un factor prondstico importante (43,47).
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Figura 17. Evaluacion de los grados de infiltracion grasa segun la clasificacion

modificada de Goutallier. a: Grado 0 musculo normal, b: Grado 1 infiltracion grasa leve,
c: Grado 2 menos del 50% de atrofia muscular grasa, d: Grado 3 50% de atrofia muscular

grasa, e: Grado 4 mas del 50% de atrofia muscular grasa (43,47).

34



DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

PROMOCION (Flujograma 1)

La promocion de la salud en el contexto del hombro doloroso constituye un componente
estratégico (5,6,13). Estudios epidemioldgicos (Luime et al., 2004 (10); Lucas et al., 2022
(16)) demuestran una alta prevalencia poblacional del hombro doloroso, especialmente en
adultos mayores y poblacién laboral activa, lo que justifica intervenciones promocionales
dirigidas. Asimismo, la literatura sobre factores de riesgo (Yamamoto et al., 2010 (9);
Zhao et al., 2024 (26); Leong et al., 2019 (29)) respalda la necesidad de educacion sobre
higiene postural y control de cargas laborales como medidas preventivas basadas en

evidencia.
Por tanto, la promocién de salud debe estructurarse sobre cuatro pilares fundamentales:

e Educacion sobre factores de riesgo biomecanicos y ocupacionales (26,29).
¢ Intervencion sobre comorbilidades metabdlicas (27,28,29).
e Programas de fortalecimiento y acondicionamiento escapulohumeral (5,13,16).

e Uso racional e interpretacion contextualizada de la resonancia magnética (36,37).

PREVENCION (Flujograma 2)
La enfermedad del manguito rotador constituye el principal sustrato estructural del
hombro doloroso en la poblacion adulta (3,5,6,).
La evidencia epidemioldgica disponible demuestra que los desgarros del manguito rotador
dependen de un proceso degenerativo (11,12,14), multifactorial (26,27,28,29) y
acumulativo (9,19,23,24).
Desde esta perspectiva, la prevencion debe entenderse como un abordaje integral
orientado a:

e Reducir la exposicion a factores de riesgo modificables (26,27,28).

e ldentificar poblaciones vulnerables (10,17).

e Disminuir la progresion de tendinopatia hacia desgarro estructural (5,11,12).

35



e Evitar la evolucién a estados irreparables asociados a retraccion tendinosa e
infiltracion grasa (41,42).

En términos clasicos de salud puablica, la prevencidn puede estructurarse en prevencion

primaria, secundaria y terciaria, adaptada al contexto especifico de la patologia del

manguito rotador y hombro doloroso:

Prevencion primaria
-Modificacién de factores biomecanicos y ocupacionales. Desde el punto de vista
preventivo, esto implica (26,28,29):

e Programas ergonomicos en entornos laborales.

e Adecuacion de cargas y tiempos de exposicion.

e Correccion de desequilibrios musculares escapulotorécicos.

-Factores anatomicos predisponentes. Aunque la anatomia no es modificable, la
identificacion temprana de individuos con factores estructurales predisponentes puede
orientar (4,31):

e Educacion preventiva.

e Control periddico clinico-imagenolégico en poblaciones de riesgo.

e Intervenciones fisioterapéuticas dirigidas a optimizar el espacio subacromial

funcional.

-Comorbilidades metabdlicas. Desde el enfoque preventivo, la optimizacién metabdlica
constituye un eje fundamental (26,27,28):

e Control glicémico.

e Manejo de dislipidemia.

e Control de presion arterial.

e Promocion de actividad fisica segura.
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Prevencion secundaria
La prevencién secundaria se orienta a la deteccion temprana de tendinopatia o desgarros
parciales, con el objetivo de evitar progresion estructural, a través de la RM.
Su utilidad preventiva radica en:
e Identificacion de desgarros parciales (40).
e Evaluacion de retraccion (41).
e Determinacion de infiltracion grasa (42).
e Deteccion de hallazgos asociados (lesiones SLAP) (46).
La deteccion temprana permite implementar estrategias conservadoras que pueden

retrasar progresion hacia desgarros irreparables.

Prevencion terciaria
La prevencion terciaria busca limitar la discapacidad, progresion estructural y deterioro
funcional en pacientes con desgarros establecidos.
La presencia de retraccion significativa y degeneracion grasa avanzada se asocia con peor
prondstico quirargico (41,42,43), por lo tanto, las estrategias preventivas terciarias
incluyen:

e Rehabilitacion estructurada (13,16).

e Seguimiento imagenoldgico en casos seleccionados (34).

e Identificacion precoz de progresion de infiltracion grasa (42).

e Intervencion quirdrgica oportuna cuando esté indicada (16).

DETECCION (Flujograma 3)

La deteccion inicia en atencion primaria, la deteccion clinica del hombro doloroso no
traumatico asociado a lesiones del manguito rotador constituye el primer eslabon en la

cadena diagnostica y condiciona la adecuada indicacion de estudios de imagen (5,6,7,11).

Desde el punto de vista asistencial, la identificacion inicial ocurre fundamentalmente en

el primer nivel de atencion y en la consulta especializada en ortopedia, medicina fisica y
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rehabilitacion o reumatologia, donde la evaluacion clinica orienta la sospecha diagnostica

y define la necesidad de confirmacion imagenoldgica (5,6,7).

La deteccion clinica no implica Unicamente identificar dolor, sino caracterizar su patron,
evolucion y repercusion funcional. La historia clinica constituye la herramienta

fundamental para la deteccion inicial (5,6,11).

El examen fisico debe realizarse de manera comparativa y estructurada en ambos hombros

(6).

Existen hallazgos que aumentan la probabilidad pre-test de ruptura del manguito rotador
(5,112):

e Edad mayor de 60 afios.

e Debilidad marcada en elevacién o rotacion externa.
¢ Incapacidad para mantener el brazo en abduccién.
¢ Dolor nocturno persistente.

e Historia de traumatismo con pérdida funcional inmediata.
La deteccidn clinica por tanto cumple la funcién de (5,6,7):

e Identificacion del sindrome doloroso.
e Estimacion de probabilidad diagnostica.
e Estratificacion de severidad.

e Determinacién de indicacion de estudios de imagen.
La indicacion de imagen se plantea cuando (5,6,13):

e Persistencia >6 semanas.
o Déficit funcional significativo.

e Sospecha de desgarro completo.
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Aunque las pruebas clinicas presentan limitaciones diagndsticas en cuanto a precision
estructural, cumplen un papel determinante en la estratificacion del paciente y en la

indicacion racional de estudios de imagen (5,6).

DIAGNOSTICO (Flujograma 4)

El abordaje diagndstico constituye un proceso integral que articula la evaluacion clinica
con los métodos de imagen, por lo que el diagnostico se desarrollara desde una perspectiva
clinica—imagenolégica, enfatizando la precision diagndstica y la relevancia prondstica de

los hallazgos (5,6).

Se ha sefialado que el diagnostico clinico aislado presenta limitaciones para diferenciar
con precision entre tendinopatia, desgarro parcial o ruptura completa del manguito
rotador, especialmente en fases iniciales o en presencia de lesiones concomitantes (5,6,7).

Las principales modalidades de imagen diagnosticas incluyen ecografia, RM

convencional y artro-RM (36,37).

La RM presenta alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de desgarros de espesor
total, con rendimiento ligeramente inferior para desgarros parciales (37). Asimismo, se ha
confirmado que tanto la RM como la artro-RM muestran elevada precision diagndstica en
pacientes candidatos a cirugia (36).

Los fundamentos del rendimiento diagndstico de la RM en patologia del manguito rotador,

demuestran su alto valor predictivo en la identificacion de rupturas completas, con

adecuada correlacion quirurgica (22).
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La ecografia, aunque operador-dependiente, ha demostrado utilidad en la evaluacién de

desgarros completos y en la valoracion dinamica; sin embargo, presenta limitaciones en

la caracterizacion de retraccion tendinosa y degeneracion grasa profunda (36,37,47).

La RM del hombro permite una evaluacion multiplanar con excelente contraste de tejidos
blandos, evalla (34,38,43):

Integridad fibrilar tendinosa
Espesor y continuidad del manguito
Grado de retraccion

Atrofia muscular

Infiltracion grasa

Patologia asociada (bursa, biceps, articulacion acromioclavicular, labrum)

Se enfatiza la importancia de una evaluacion sistematica que incluya tamafio del defecto,

compromiso de tendones especificos, morfologia del desgarro y estado muscular,

elementos esenciales para la planificacion terapéutica (34).

La caracterizacion diagnostica no se limita a la deteccién de la ruptura, sino que implica

su clasificacion estructurada (38,43):

Desgarros parciales

Desgarros de espesor total
Infiltracion grasa y atrofia muscular
Patrones especificos de ruptura

Identificacion de lesiones concomitantes

La caracterizacion del patron permite identificar compromiso combinado del

supraespinoso e infraespinoso, extension al subescapular o afectacion del redondo menor,

lo cual tiene implicaciones prondsticas y funcionales (43).
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En sintesis, la clinica orienta, pero no define con precision la lesion estructural, la RM es
el método de referencia para el diagnostico y caracterizacion de las lesiones del manguito
rotador. La clasificacion imagenologica estandarizada es indispensable para uniformar
criterios diagndsticos. La identificacion de patrones y hallazgos asociados aporta valor

prondstico y terapéutico.

TRATAMIENTO O PLAN DE INTERVENCION (Flujograma 5)

El abordaje terapéutico debe fundamentarse en una integracion sistematica de los
hallazgos clinicos, funcionales e imagenologicos (3,6,7). El plan de intervencién implica
estrategias terapéuticas diferenciadas segun estadio evolutivo, edad, demanda funcional y
comorbilidades del paciente (13,16,27,28).

Tratamiento conservador
El tratamiento no quirdrgico constituye la primera linea terapéutica en la mayoria de los
casos de tendinopatia del manguito rotador y en desgarros parciales o completos de

pequefio tamafio sin compromiso funcional severo (5,13,16).

Componentes del tratamiento conservador (5,13):
e Rehabilitacién estructurada (Fisioterapia) (5,13)
e Manejo farmacoldgico (AINES, otros analgésicos, infiltracion) (3,6).

e Modificacion de factores de riesgo (27,29,32).

Tratamiento quirurgico
La indicacion quirurgica depende de la integracion de criterios clinicos e imagenoldgicos
(3,6,16).
Indicaciones generales (5,6,7,16)
e Desgarros de espesor total sintomaticos con fracaso del manejo conservador.

e Desgarros agudos traumaticos en pacientes jovenes.
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e Rupturas masivas con deterioro funcional progresivo.

e Asociaciones complejas (p. €j., lesiones concomitantes del labrum o biceps).

Rol de la RM en la planificacion quirdrgica
La RM cumple un papel determinante en la seleccion del procedimiento y en la estimacion
de reparabilidad (34,38,43):
e Tamario del desgarro.
e Retraccion tendinosa (Los estadios avanzados se asocian a mayor dificultad
técnica y menor tasa de reparacion anatomica exitosa.).
¢ Infiltracion grasa muscular (Grados avanzados (3—4) se correlacionan con: menor

potencial de cicatrizacion, peor pronostico funcional, mayor riesgo de rerrotura).

La caracterizacion imagenoldgica mediante RM no constituye Unicamente un método

diagnostico, sino una herramienta de estratificacion terapéutica (34,38,43).

La evidencia contemporéanea indica que el tratamiento conservador logra mejoria clinica
significativa en una proporcion considerable de pacientes con tendinopatia y desgarros
parciales, mientras que la reparacion quirargica ofrece mejores resultados en pacientes
seleccionados con desgarros completos sintomaticos y buen potencial biolégico de
cicatrizacion (5,13,16).

Los hallazgos imagenolégicos no solo aportan datos epidemioldgicos, sino que orientan
indirectamente el perfil terapéutico de la poblacion evaluada, permitiendo estimar
potencial carga quirdrgica futura, impacto funcional y necesidad de programas de

rehabilitacion estructurados.
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CONTROL/AUTOCONTROL (Flujograma 6)

El control clinico y estructural constituye una fase longitudinal del abordaje integral,
posterior al diagndstico imagenologico y a la instauracion del tratamiento
correspondiente.

Su finalidad es evaluar la evolucién clinica, funcional e imagenoldgica, identificar
progresion estructural, monitorizar factores de riesgo modificables y prevenir deterioro

irreversible del complejo tendén-musculo.

Obijetivos clinicos

e Monitorizar intensidad del dolor y su impacto funcional (5,6,11).

e Evaluar recuperacion del rango de movilidad (5,6,13).

e Determinar respuesta al manejo conservador (5,13,16).

e Identificar signos de progresion o cronificacion (9,24,26,27,28).
Objetivos estructurales

e Valorar progresion de desgarros parciales a completos (40,43).

e Evaluar aumento del tamafio del desgarro (43).

e Determinar progresion de retraccién tendinosa (41).

e Monitorizar infiltracion grasa muscular (42).

e ldentificar desarrollo de atrofia muscular (47).

e Evaluar disminucion del espacio acromiohumeral cuando sea pertinente (31).
Cabe resefiar que la progresion estructural tiene implicaciones prondsticas importantes,
especialmente en desgarros de espesor total con retraccion avanzada o infiltracion grasa

significativa.

En el control del manejo conservador se incluye (5,6,11,13,16):
e Reevaluacion clinica periodica.
e Valoracién funcional objetiva.

e Identificacion de persistencia sintomatica mas alla del periodo esperado.
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Debe incluirse la reevaluacién por imagen Unicamente si existe deterioro clinico
(22,34,36,37). Ya que no todos los desgarros progresan estructuralmente en el corto plazo;
sin embargo, la edad avanzada, el tamafio inicial del desgarro y comorbilidades
metabdlicas pueden asociarse a peor evolucion (26,27,28).

Autocontrol y educacién del paciente
El autocontrol constituye un componente esencial del manejo integral y se basa en:
Educacion estructurada. El paciente debe comprender (3,6):
e Naturaleza degenerativa frecuente del proceso.
e Alta prevalencia en poblacién general.
e Posible discordancia entre imagen y sintomas.
¢ Rol de la rehabilitacion activa.
Estrategias de autocuidado (3,5,6):
e Ejercicio terapéutico supervisado.
e Modificacion de actividades repetitivas.
e Control de peso corporal.

e Manejo de comorbilidades metabolicas.

Control imagenoldgico racional
La literatura sobre exactitud diagndstica respalda el uso de la RM cuando existe indicacion
clinica clara. Sin embargo: (21,34,36,37)

e No se recomienda repeticion sistematica de RM en pacientes clinicamente

estables.

e La progresion estructural debe correlacionarse con deterioro funcional.

e El seguimiento imagenoldgico debe individualizarse.
La racionalizacion del uso de RM forma parte del control responsable de recursos
diagnosticos.
El control clinico estructurado permite identificar el momento oportuno para cambio de

estrategia terapéutica.
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El control no debe concebirse como repeticion automatica de estudios de imagen, sino

como un proceso multidimensional orientado a preservar funcion, evitar progresion

estructural significativa y mejorar calidad de vida.

REHABILITACION (Flujograma 7)

La rehabilitacion constituye un pilar fundamental en el abordaje integral, cumple multiples

objetivos:

e Disminucion del dolor (5,13).

e Recuperacion de rango de movimiento (5,13).
e Mejora de la funcion del complejo escapulohumeral (5,13).
e Prevencion de progresion estructural (11,12).

e Optimizacién del resultado en pacientes tratados conservadoramente (16).

e Complemento indispensable en el postoperatorio cuando existe reparacion

quirurgica (16).

La rehabilitacion integral incluye:
Educacion del paciente (5,13)
e Modificacion de actividades.

e Evitar sobreuso repetitivo.

e Control de factores biomecanicos.

Control del dolor (11,13)
e Crioterapia.
e Terapias fisicas analgésicas.
e Ejercicio en rango indoloro.
Movilidad articular (13,26)
e Ejercicios pendulares.

e Movilizacion pasiva progresiva.

e Restauracion de movilidad capsular.
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Fortalecimiento progresivo (5,12,13,16)
e Activacion del manguito rotador.
e Fortalecimiento de rotadores externos.
e Estabilizacion escapular.

e Entrenamiento neuromuscular.

SEGUIMIENTO (Flujograma 8)

El seguimiento clinico e imagenoldgico constituye un componente esencial (3,5,6,13). A
diferencia de otras patologias musculoesqueléticas autolimitadas, la enfermedad del
manguito rotador presenta un comportamiento evolutivo heterogéneo y multifactorial, lo
que justifica una vigilancia estructurada en determinados subgrupos de pacientes
(16,24,26,27,28).

En este contexto, el seguimiento no debe entenderse como una repeticion sistematica de
estudios de resonancia magnética (RM), sino como una estrategia racional, clinicamente

indicada y orientada por la evolucion sintomatica y funcional del paciente.

El seguimiento en pacientes con lesiones del manguito rotador persigue los siguientes
objetivos:

e Evaluar la evolucidn clinica del dolor y la funcion (5,6,13).

e Determinar estabilidad o progresion estructural de la lesion (16,24).

e Monitorizar respuesta a tratamiento conservador (5,6,13).

e ldentificar criterios de derivacion quirargica (16,36,37).

e Valorar cambios en parametros imagenoldgicos de mal prondstico (retraccion,

infiltracion grasa, atrofia muscular) (43).
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Desde el punto de vista imagenoldgico, el seguimiento cobra especial relevancia cuando
existen:
e Desgarros parciales con sintomas persistentes (5,13).
e Desgarros completos pequefios 0 medianos manejados conservadoramente (16).
e Sospecha de progresion clinica (16).
e Evaluacion prequirdrgica diferida (36).

e Pacientes con factores de riesgo metabdlicos o edad avanzada (26,27,28).

La RM no debe emplearse de forma rutinaria en todos los pacientes en seguimiento, su
uso debe reservarse para situaciones especificas (34,36,37,38):

e Persistencia de dolor tras tratamiento conservador adecuado.

e Deterioro funcional progresivo.

e Sospecha de ampliacién del desgarro.

¢ Planificacion quirargica.

e Evaluacion de reparabilidad (tamafio, retraccion y estado muscular).

El seguimiento postquirdrgico también forma parte del continuum clinico.
La RM puede emplearse para (34,36,37,38):

e Evaluar integridad de la reparacion.

e Identificar rerroturas.

e Valorar estado muscular residual.
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DEFINICION DE ROLES POR NIVELES DE ATENCION
La adecuada delimitacion de roles por nivel de atencion constituye un eje estructural
dentro de cualquier documento orientador en salud, particularmente en el abordaje del
hombro doloroso no traumaético asociado a patologia del manguito rotador, dada su
elevada prevalencia en la poblacion general y su impacto funcional progresivo.
La correcta distribucion de funciones:

e Optimiza la utilizacion racional de la resonancia magnética.

e Reduce estudios innecesarios.

e Favorece la referencia oportuna a niveles de mayor resolucion.

e Permite seguimiento estructurado y contrarreferencia adecuada.

A. Primer Nivel de Atencion (Atencién primaria o comunitaria)

1.Actividad principal
o Identificacion inicial del paciente con hombro doloroso no traumatico.
e Clasificacion clinica preliminar.
e Manejo conservador inicial.

e Determinacion de criterios de referencia.

2.Metodologia

a) Evaluaciodn clinica estructurada (5,11):

e Anamnesis dirigida:

o Inicio insidioso

o Dolor mecénico

o Dolor nocturno

o Limitacion funcional progresiva
e Examen fisico:

o Arco doloroso

o Pruebas de provocacion subacromial
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o Valoracion de fuerza comparativa

b) Identificacion de factores de riesgo (26,27,28,29):

Edad > 50 afios
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Dislipidemia

Sobrecarga laboral repetitiva

¢) Manejo inicial (13,16):

Analgesia
Rehabilitacion dirigida
Educacion postural

Seguimiento clinico

3.Responsables

Médico general
Médico familiar
Personal de salud comunitario capacitado

Fisioterapeuta (segun disponibilidad institucional)

4.Criterios de referencia a segundo nivel (5,6,13)

Persistencia de sintomas > 6-12 semanas pese a manejo conservador.

Déficit funcional significativo.
Sospecha de desgarro de espesor total.
Pérdida marcada de fuerza.

Paciente con comorbilidades asociadas de alto riesgo.
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B. Segundo Nivel de Atencién

(Especialidad ambulatoria — Ortopedia / Medicina Fisica / Reumatologia / Radiologia)

1.Actividad principal
e Confirmacion diagnostica clinica especializada.
¢ Indicacion racional de estudio de imagen.
e Correlacion clinico-imagenologica.

¢ Definicion de conducta terapéutica especializada.

2.Metodologia

a) Evaluacién clinica especializada

e Confirmacién del patrdn clinico de RCRSP.
e Diferenciacion entre:
o Tendinopatia
o Desgarro parcial (clasificacion de Ellman, 1990 (40))
o Desgarro completo (clasificaciones de Patte, 1990 (41))
o Evaluacion de infiltracion grasa (Goutallier et al., 1994 (42))

b) Indicacion de estudios de imagen: (34,36,37):

e Ecografia como herramienta accesible inicial (cuando disponible).
e Resonancia magnética en:
o Sospecha de desgarro completo.
o Evaluacion prequirdrgica.
o Persistencia de sintomas refractarios.
c) Interpretacion estructurada de RM (38,43)

e Tenddn afectado (supraespinoso, infraespinoso, subescapular, redondo menor).

e Tipo de lesion.
e Tamafo del desgarro.
e Retraccion tendinosa (Patte).

e Grado de infiltracidn grasa (Goutallier).
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Hallazgos asociados (bursitis SASD, lesion del biceps, cambios AC).

3. Responsable

Ortopedista.
Reumatdlogo/a
Médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion.

Médico radiodlogo.

4 Criterios de referencia a tercer nivel

Desgarros masivos.

Retraccion avanzada.

Infiltracion grasa severa.

Falla de manejo conservador especializado.

Indicacién quirtrgica compleja.

C. Tercer Nivel de Atencion (Alta especialidad / Centro quirargico)

1.Actividad principal

Evaluacion integral prequirdrgica.
Resolucion quirdrgica.
Estratificacion pronostica.

Seguimiento postoperatorio especializado.

2.Metodologia

a) Integracion clinico-imagenolégica avanzada. Considerando (38,43):

Tenddn o tendones afectados.
Tipo de lesion.

Tamario del desgarro.
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e Retraccion tendinosa (Patte).
e Grado de infiltracion grasa (Goutallier).

e Patrones de desgarro complejos.

e Hallazgos asociados (bursitis SASD, lesion del biceps, cambios AC).

b) Procedimiento quirlrgico

e Reparacion artroscopica.
e Técnicas reconstructivas segun patron.

e Manejo de lesiones asociadas (SLAP, biceps, AC).

c)Plan de rehabilitacién estructurado

e Protocolos progresivos.

e Seguimiento funcional.

3. Responsable
e Ortopedista y subespecialistas en hombro (idealmente).
e Equipo quirdrgico especializado.
e Radidlogo y subespecialistas en musculoesquelético
reevaluacion postoperatoria.

e Equipo de rehabilitacion avanzada.

D. Sistema de referencia y contrarreferencia
El flujo adecuado debe garantizar:
Referencia ascendente

e Basada en criterios clinicos objetivos.

e Justificacion documentada.

e Estudios previos anexos.

(idealmente) para
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Contrarreferencia descendente

Informe diagnostico claro.
Plan terapéutico establecido.
Recomendaciones de seguimiento.

Indicaciones de rehabilitacion.

Esto permitira:

Uso racional de recursos diagndsticos.

Disminucién de sobreutilizacién de RM.

Optimizacion del pronéstico funcional.

Continuidad asistencial.
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ANEXOS
FLUJOGRAMA 1. PROMOCION

ALTA CARGA EPIDEMIOLOGICA
(Hombro doloroso y enfermedad del manguito rotador)

IDENTIFICACION DE FACTORES ASOCIADOS
(Multifactariales)

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
iNa modificables) FACTORES SISTEMICOS ¥ METABOLICOS {Modificables)

(Modificables / controlables)
* Edad avanzada / Envejecimiento
* Degeneracidn tendinosa
= Factores anatdmicos predisponentes
{marfologia acromial)

— | —

+ Sobrecarga laboral
+ Deportes de lanzamiento
* Movimientos repetitivos
« Ergonomfa inadecuada

« Diabetes Mellitus
= Hipertensidn Arterial
= Dislipidemia

( ESTRATEGIA PROMOCIONAL INTEGRALJ

PROMOCION BECUNDARIA
PROMOCIONTTTIARIA umer\-encidlr?tempranal T S e
{Prevencién antes de dafio) \Interpretacion prudente)

= ldentificacidn precoz de sintomas

© A A COMEA CRTCa CA TR » Interpretacién contextual de hallazges en AM
» Ergonamia labaral » Programas de ejercicio At detiocibnu o bl pod
» Pausas activas « Control de factores metabélicos s Evlar raicn Leat] 4 Tnnocase i
« Fortalecimiento escapulohumeral (Diabetes Mellitus, - Evitar sobrairdicacisn quiririca
- Prevencion de sobreuso Hipertensidn Arterial, 9
Dislipidemia)

|

( OPTIMIZACION / USO RACIONAL DE LA RM J

{Indicacion apropiada e integracién con el contexto clinico)

e

DISMINUCION DE PROGRESION ESTRUCTURAL
(Menor riesgo de desgarros extensos,
retraccién avanzada e infiltracion grasa)

|

REDUCCION DEL IMPACTO FUNCIONAL, SOCIAL ¥ SANITARIO
{Menor dolor y discapacidad, mejor prondstico funcional,
optimizacion de recursos diagnésticos y terapéuticos)
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FLUJOGRAMA 2. PREVENCION

FLUJOGRAMA. PREVENCION EN LA ENFERMEDAD DEL
MANGUITO ROTADOR EN HOMBRO DOLOROSO

POBLACION GENERAL Y POBLACION ENRIESGO

« Adultos y poblacién mayor de 40 afos

« Trabajadores con movimientos repetitivos
y elevacidn del miembro superior

« Deportistas (especialmente de lanzamiento)

« Pacientes con comorbilidades metabolicas

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

« Factores biomecanicos y ocupacionales
« Factores anatdmicos predisponentes

« Comorbilidades metabolicas

« Envejecimiento progresivo

h

OBJETIVO: Disminur la incidencia de degeneracion tendinasa
del manguito rotador y redutor la exposisidn a factorss madficables

« Ergonomia laboral y adecuacion de carges/Sempos de expoision
« Educacidn deportva y cormecthin biomecahica en actividabes de bncanentn
« Fortalecameento preventive escapdotoracco y control de desquilbnos

« Control metabalico (gfcemia, presion arterial, periil fpidico)

« Promocidn de actividad fisica segura

b4
RESULTADO ESPERADO

» Reduccidn del mecrotraumatismo repetitive

+ Disminucian de |a sobrecargs mecanca
y Cel estrés funcionsl subacromial

SEGUIMIENTO PREVENTIVO g "A;Apmsc-f' S PREVENCION SECUNDARIA

. DOLOR DE HOMBRO? . OBJETIVO: Detecitn temprana y
— e control de progre<ion estructural

« Continuidad de medidas preventivas =
« Vigitancia dinica segan riesgo . » Evaluacidn dinica estructurada
* Resonancia magnetia para
l caradderzacin del manguito rotador

INTERVENCION TEMPRANA

OBJETIVO: Evita® progresion hedia desgarros
irreparables y deterioro funclonal

-

PREVENCION TERCIARIA

« Rehabelitacidn funcional estructurada
» Seguimeento clnico ¢ imagenologca
« Valorackin quinirgica oportuna csando ete ndcads
4
RESULTADO FINAL

55



FLUJOGRAMA 3. DETECCION

DETECCION CLINICA NO IMAGENOLOGICA DE LESION DEL MANGUITO ROTADOR
(HOMBRO DOLOROSO NO TRAUMATICO) - ESTRUCTURA TIPO ARBOL CLIiNICO

PACIENTE CON HOMBRO DOLOROSO
(Consulta en primer o segundo nivel de atencidn)

|. ANAMNESIS ESTRUCTURADA
* Inicio insidioso y progresivo Il. FACTORES DE RIESGO
* Dolor nocturno '
. i i » Edad avanzada
Localizacion anterolateral * Sobrecarga mecanica repetitiva

= Limitacién funcional . . " e .
« Sobreuso ocupacional/deportivo + Diabetes [ Hipertensidn / Dislipidemia

* Comorbilidades metabolicas

P —

Ill. EXAMEN FISICO SISTEMATIZADO
* Inspeccion (atrofia)
+ Palpacién (dolor subacromial/bicipital)
* Movilidad activa vs pasiva
* Pruebas especificas del manguito rotador

IV-A, BAJA PROBABILIDAD IV-B. PROBABILIDAD INTERMEDIA IV-C., ALTA PROBABILIDAD
Tendinopatia / Sospecha de Sospecha de
Sindrome subacromial Desgarro parcial Desgarro completo

V. CONDUCTA CLINICA
+ Manejo conservador inicial
+ Indicacién de Resonancia Magnética si:
- Alta sospecha
- Déficit funcional significativo
- Fracaso terapéutico




FLUJOGRAMA 4. DIAGNOSTICO

ARBOL CLINICO DIAGNOSTICO

Lesiones del Manguito Rotador evaluadas mediante Resonancia Magnética

PACIENTE CON
HOMBRO DOLOROSO

Anamnesis dirigida Examen fisico estructurado

— —

Sospecha de patologfa del manguito rotador (RCRSP)

INDICACION DE ESTUDIO DE IMAGEN

—————

Resonancia Magnética (Método de referencia)

Ecografia

= Util en desgarros completos
+ Limitada en retraccién e infiltracidn gfasa

* Tipo de lesion (Ellman / Patte)
* Tenddn comprometido
= Estado muscular (Goutallier)
+ Patron de desgarro

* Hallazgos asociados

INTEGRACION DIAGNOSTICA
« Confirmacién estructural
+ Determinacién de cronicidad
+ Estimacion de reparabilidad
+ Orientacién terapéutica
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FLUJOGRAMA 5. TRATAMIENTO/PLAN DE INTERVENCION

PLAN DE INTERVENCION EN LESIONES DEL
MANGUITO ROTADOR

(Basado en caracterizacion imagemolégica por RM)

PACIENTE con HOMBRO DOLOROSO
m | (Lesidn no traurnatica del marguito rotador confirmada por RM)

!l

Caracterizacién por RESONANCIA MAGNETICA

Tipo de lesion: tendinopatia, desgarro parcial, desgarro completo
Tamano del desgarro
Retraccion (Clasificacion de Patte, 1990)
Infiltracién grasa (Clasificacion de Goutalliler, 1994)
Lesiones asociadas
J

r} . ¢lesion leve/parcial o desgarro sintomatico? ﬁ

LESION LEVE O PARCIAL DESGARRO COMPLETO SINTOMATICO

¢Mejoria clinica tras » Evaluacion de REPARABILIDAD por RM
tratamiento conservador? « Tamario del desgarro

I + Retraccidn (Patte 1-111)
[ Secukiento + Infiltracion grasa (Goutallier 0-2)

| » y mantenimiento funcional ‘ SI 7 I
1 —lp \ ¢Buen potencial de repara

cién?
TRATAMIENTO CONSERVADOR =

« Rehabilitacién por fases v Beparsciin del mergiin POBRE POTENCIAL
. Analgesia / AINEs « £ Manejo de lesiones asociadas DE REPARACION
+ Madificaciin de factores |+ Reparacion

: del manguito
l z + & Manejo

| i\ Primero evalde reparabilidad Fe Reslong Sukint

2

RUPTURA MASIVA AVANZADA
Estrategia individual segun:

+ Edad

® Recuperacion funcional « Estado muscular

¢ Disminucion del dolor

@ Prevencion de progresion estructural * Artropatia
» Optimizacién del Pronéstico | B e O
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FLUJOGRAMA 6. CONTROL/AUTOCONTROL

CONTROL/AUTOCONTROL

Lesiones del Manguito Rotador en Hombro Doloroso No Traumatico

Paciente con lesion del manguito rotador
confirmada por RM

|
! !

Manejo Conservador Manejo Quirtirgico
Control Clinico Estructurado Control Postquirdrgico
| * Monitorizacién del dolor » Integridad del tenddn

« Retraccion (Patte)
« Infiltracion grasa (Goutallier)
+ Correlacién clinica

« Valoracién funcional
« Evaluacion del rango de movilidad
« Identificacion de persistencia sintomatica

[ '

Si (Evolucion clinica No Si Sospecha de re-rotura? No
favorable?
« Rehabilitacion y seguimiento « Reevaluacién integral » RM de control y reevaluacién « Seguimiento funcional
» RM de control si
deterioro clinico
v “
Control de Factores de Riesgo Autocontrol del Paciente
» Control metabdlico » Educacion estructurada

» Adherencia a ejercicio terapéutico
+ Reconacimiento de signos de alarma
« Uso racional de estudios de imagen
« Participacion activa en seguimiento

» Reduccion sobrecarga

+ Optimizacion fisica




FLUJOGRAMA 7. REHABILITACION

REHABILITACION

PACIENTE CON HOMBRO DOLOROSO NO TRAUMATICO
¥ LESION DEL MANGUITO ROTADOR CONFIRMADA POR RESONANCIA MACNETICA

!

[ INICIO DE PROGRAMA REHABILITADOR ESTRUCTURADO ]

T T

. M

EDUCACION TERAPEUTICA | | CONTROL DEL DOLOR
Y MOVILIDAD INICIAL

» Naturaleza degenerativa » Crioterapia y terapia
del proceso fisica analgesica

= Modificacion de » Ejeronios pendulares
actividades y moviluacidn pasiva

« Ergonomia y control progresva
blomecanico » Restauracidn de

« Prevenod sobrecarga mowildad
'cvctit:v? g escapudohumeral

4 :

FORTALECIMIENTO SEGUIMIENTO CLINICO Y
PROGRESIVO ALTOCLADADD DOMICUARIO
+ Activacion del * Epakacion periédica
manguito rotador de dolor y funcionalidad
+ Estabiltacion * Ejercicios activos y
escapular y rutina en ¢l hogar
rotadores extemos « Aplicacidn de medudas
+ Epercicio neuramuscubis analgésicas fisicas
supervisado » Registro y adherencia
terapeutica

| /L\ |

NO

REEVALUACION Y AJUSTE DEL PROGRAMA

+ Evaluacitn pericdsca y reevaluacion integral

+» Ejercicios actvos y rutina en el hogar

+ Aplicacion de medidas analgésicaa fisicas

+ Reevaluacidn imagenolégica si existe sospecha
estructural

» Consderar intorconsulta con especialista

ZEXISTE MEJORIA
—_ CLINICA PROGRESIVA?

OPTIMIZACION DE PROGRESION
FUNCIONAL/ESTRUCTTURAL
« Reevaluacdn integral y adherencia, factores y
respuesta
« Continuacidn de fortalecimiento gradual
+ Retorno progresivo a actividades
« Alta terapeutica optimzando caliiad de vida

RESULTADO ESPERADO

« Disminucion sostenida
« Recuperacion funciona

del dolor
| progresiva

» Prevencion de progresion estructural
« Optimizacion de calidad de vida
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FLUJOGRAMA 8. SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO EN LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR
EVALUADAS MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA:
HOMBRO DOLOROSO NO TRAUMATICO
¥

TRATAMIENTO CONSERVADOR ESTRUCTURADO
* Fisioterapia dirigida
* Manejo analgésico
« Modificacion de actvidades
+ Control de comorbllidades

¢

REEVALUACION CLINICA (6-12 SEMANAS)

« Intensidad del dolor

« Funcién del hombro

« Fuerza muscular

+ Rango de movitidad

« Actividades de la vida diarla

FUTLUNAN T, ¢ NO .. REVALORACION MEDICA

I___ 5‘_’

SIGNIFICATIVA? ESPECIALIZADA
-
SEGUIMIENTO FUNCIONAL PERIODICO RESOLVER SI HAY PROGRESION ESTRUCTURAL
+ Continuar manejo conservador + Evaluar tamanio y retraccion del desgarro
+ Educacidn terapéutica + Infiltracién grasa muscular
+ Control clinico programado + Atrofia muscular
l &

AJUSTE DE TRATAMIENTO CONSERVADOR Ml (CRITERIOS QURURGICOS?
+ Optimizacion fisioterapéutica
+ Reevaluacion programada
1 _ AJUSTE DE TRATAMIENTO CONSERVADOR VALORAR DERIVACION
+ Optimizacién fisioterapéutica QUIRURGICA
+ Reevaluacion programada + Edad y comorbilidades
| + Grado de retraccién

+ Infiltracién grasa
DECISION TERAPEUTICA INDIVIDUALIZADA

| ———————————————————————————————————————————
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INFOGRAFIA 1. INFORMACION Y EDUCACION PARA EL PACIENTE:
HOMBRO DOLOROSO Y LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR

HOMBRO DOLOROSO

Y LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR

& C'QUE ES EL HOMBRO DOLOROSO?

¢ Dolor frecuente en el hombro
e Limita las actividades diarias

Muy comin después de los 40 afios

C’QUE ES EL MANGUITO ROTADOR?

Conjunto de 4 tendones que

estabilizan el hombro y permiten
levantar y rotar el brazo.

TIPOS DE LESIONES

Tendinopatia - Desgarro Parcial —— Desgarro
Desgaste Rotura -§ Completo
del tendén incompleta Rotura total
sin rotura del tenddn del tenddn

c‘CéMO SE DIAGNOSTICA?
Examen fisico
[} Ecografia

V Resonancia Magnética (RM)

Estudio més preciso para evaluar los

tendones.
TRATAMIENTO Y AUTOCUIDADO
— Tratamiento Conservador: — Tratamiento Quirdrgico:
}:‘1 o Fisioterapia, @ Cuando el tratamiento
.Y « Medicamentos, conservador no es suficiente

@ e Cambios en actividades

— Recomendaciones:
S)"@\. Evite movimientos repetitivos por encima de la cabeza
~ e Mantenga un peso saludable

Ejercicios de fortalecimiento segin indicacion médica
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