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1 RESUMEN. 
Antecedentes: La lesión del manguito de los rotadores es un padecimiento crónico-

degenerativo, que se manifiesta como un dolor progresivo, y muy frecuentemente 

conlleva al paciente a una limitación de la movilidad del hombro de los pacientes 

afectados. Forma parte de las patologías dolorosas que conforman el síndrome de 

pinzamiento subacromial del hombro. El diagnóstico generalmente es clínico, pero 

muy sugerente cuando ya se instala una limitación funcional. Ante la sospecha 

clínica de un paciente con lesión del mango de los rotadores se tiene que realizar la 

confirmación por estudios imagenológicos. 

Objetivo: Analizar la sensibilidad y especificidad de la RM para el diagnóstico de la 

ruptura del mango de los rotadores en la UMAE HTO Puebla. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de pacientes con 

diagnóstico de síndrome de pinzamiento subacromial a quienes se les sometió a 

procedimiento quirúrgico abierto y/o artroscópico en la unidad, y que se les realizó 

una RM durante los años 2019 a 2023. Se determinará la sensibilidad y 

especificidad de la RM, así como el VPN, VPP, LRP y LRN, al compararse estos 

resultados con los hallazgos quirúrgicos.  

Resultados: Al analizar la sensibilidad y especificidad de la RMN con respecto a 

los hallazgos quirúrgicos, las lesiones de espesor parcial tuvieron un VPP del 

51.2%, VPN del 29.6%, Sen 73.3, Esp 47.5, LR + 1.4 y LR- 0.56. Las lesiones de 

espesor total tuvieron un VPP del 30.8%, VPN del 12.3%, Sen 36.4, Esp 84.7, LR + 

2.3 y LR- 0.75. Las lesiones masivas tuvieron un VPP del 66.7%, VPN del 7.5%, 

Sen 28.6, Esp 98.4, LR + 18 y LR- 0.73. Pacientes sin lesión tuvieron un VPP del 

54.5%, VPN del 27.1%, Sen 27.3, Esp 89.6, LR + 2.62 y LR- 0.81. 

Conclusiones: En este trabajo podemos observar la comparación de la sensibilidad 

y especificidad de la resonancia magnética con el “gold estandar”, la artroscopía; 

aunque los resultados varían en relación si el estudio es interpretado por un 

radiólogo y un radiólogo con alta especialidad en musculoesquelético, encontramos 
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que en la unidad del HTyOP los resultados son similares o incluso un poco mayor 

la sensibilidad con respecto a cuando los estudios son realizados por radiólogos, 

pero mucho menor que cuando son realizados por radiólogos con alta especialidad 

en musculoesquelético en donde la sensibilidad tiene resultados similares a la del 

gold estándar. 

Palabras claves: pinzamiento subacromial; lesión del manguito de los rotadores; 

resonancia magnética; sensibilidad; especificidad; diagnóstico.  

Key words: Impingement, shoulder; Rotator cuff tear; shoulder impingement 

syndrome; Magnetic resonance imaging; Sensitivity and specificity; diagnosis.   
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2 MARCO TEÓRICO. 
2.1 INTRODUCCIÓN.  

Los trastornos del hombro son una de las principales causas de dolor y 

discapacidad en el sistema musculoesquelético. El dolor en esta área ocupa el 

tercer lugar en la lista de trastornos musculoesqueléticos, solo superado por la 

lumbalgia y la cervicalgia. Se estima que la incidencia anual de trastornos del 

hombro en la población varía entre un 7% y un 25%. Diversos factores pueden 

contribuir a estos trastornos dolorosos, incluyendo la degeneración, infecciones, 

inflamaciones, cambios artríticos, lesiones, enfermedades vasculares, tumores, 

trastornos neuropáticos y dolor referido (1). 

Para lograr una adecuada función del hombro doloroso, es fundamental realizar 

un diagnóstico y tratamiento precisos. Esto implica tener un conocimiento 

profundo de la anatomía y la biomecánica del hombro, así como de la 

fisiopatología y los problemas mecánicos que pueden surgir debido a diversas 

lesiones o enfermedades. Un diagnóstico adecuado no solo ayuda a identificar 

el problema, sino que también guía el tratamiento adecuado, lo que es clave 

para recuperar la movilidad y reducir el dolor. (1). 
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2.2 ANTECEDENTES GENERALES. 

2.2.1 ANATOMIA ÓSEA 

Todos los seres vertebrados poseen extremidades que se conectan al esqueleto 

axial a través de una cintura extremista. La cintura escapular está estructurada 

de tal manera que refleja la función específica de cada extremidad. Su diseño 

prioriza la movilidad y carece de una conexión ósea directa con la columna 

vertebral. (1).  

La cintura escapular está compuesta por dos huesos: la escápula y la clavícula. 

Además, incluye dos articulaciones sinoviales, que son la esternoclavicular y la 

acromioclavicular, así como dos interfaces de movimiento: la escapulotorácica y 

la humeroacromial (1). 

Clavícula. Está compuesta por hueso esponjoso, recubierto por una capa de 

hueso compacto. Presenta una forma distintiva: los dos tercios mediales son 

convexos hacia anterior, mientras que el tercio lateral es plano y cóncavo en la 

parte anterior. Estas curvaturas no solo aumentan su resistencia, sino que 

también le otorgan una apariencia similar a una S mayúscula alargada. Actúa 

como un soporte rígido que sostiene la escápula y la parte libre del brazo, 

manteniendo el miembro torácico lateral al tórax y permitiendo así una máxima 

libertad de movimiento. Su función principal es conectar el miembro superior con 

la caja torácica. En su extremo esternal, se articula con el manubrio del esternón 

a través de la articulación esternoclavicular, mientras que su extremo acromial 

se une al acromion de la escápula en la articulación acromioclavicular (2). 

Escápula. Es un hueso plano y triangular que se localiza en la parte 

posterolateral del tórax, se apoya sobre las costillas de la segunda a la séptima. 

Su cara posterior, que presenta una forma convexa, está irregularmente dividida 

por la espina de la escápula en dos fosas: una pequeña fosa supraespinosa y 

una más amplia, la fosa infraespinosa. En su cara costal, la cual es cóncava, se 

encuentra la fosa subescapular. El cuerpo de la escápula es delgado y 

translúcido en las áreas de las fosas supra e infraespinosa. Este hueso cuenta 
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con un borde medial (axilar), un borde lateral (vertebral) y un borde superior. La 

espina de la escápula se extiende lateralmente formando una estructura plana 

conocida como acromion, que representa el punto más elevado y subcutáneo 

del hombro, el cual se articula con la extremidad acromial de la clavícula. En su 

porción superolateral, se encuentra la cavidad glenoidea, que se articula con la 

cabeza del húmero en la articulación del hombro (glenohumeral). Esta cavidad 

glenoidea tiene forma ovalada, es cóncava y poco profunda, orientándose hacia 

anterolateral y ligeramente hacia superior; es considerablemente más pequeña 

que la cabeza del húmero, sirviendo como su zona de encaje. Superior a la 

cavidad glenoidea se encuentra el proceso coracoides, que tiene forma similar 

a un pico de cuervo y se proyecta hacia anterolateral (2). 

Húmero. Es el hueso más largo del miembro superior y se articula en la parte 

proximal con la escápula en la articulación glenohumeral, así como con el radio 

y el cúbito con la articulación del codo. En su extremo proximal, la cabeza del 

húmero tiene una forma esférica que se conecta con la cavidad glenoidea de la 

escápula. El surco bicipital se localiza en esta región y separa el troquín del 

troquíter. Inferior a la cabeza del húmero, se encuentra el cuello anatómico, el 

cual delimita la cabeza de los tubérculos. Caudal a los tubérculos, se encuentra 

el estrecho cuello quirúrgico del húmero (2). 

2.2.2 ARTICULACIONES DEL HOMBRO 

Articulación glenohumeral. Se trata de una enartrosis que se compone de una 

estructura relativamente pequeña y plana, conocida como la fosa glenoidea, y 

de una estructura más grande y redondeada, que es la superficie articular de la 

cabeza del húmero. La cavidad glenoidea abarca solo una fracción reducida 

(aproximadamente un cuarto) de la cabeza del húmero. Esta incongruencia, 

junto con la laxitud relativa de la cápsula articular, facilita un amplio rango de 

movimiento; sin embargo, también contribuye a que esta articulación sea 

inherentemente inestable (3).  
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Las superficies articulares de la cabeza humeral y la glenoides se encuentran 

recubiertas por una capa de cartílago hialino, la cual es más gruesa en el centro 

del húmero y más delgada en los bordes externos de la cavidad glenoidea. En 

el húmero, el cartílago articular se extiende hasta el cuello anatómico, donde se 

inserta la cápsula articular. El rodete glenoideo amplía y profundiza la limitada 

concavidad de la porción ósea de la glenoides, lo que proporciona estabilidad a 

la articulación y restringe los desplazamientos del húmero en sentido anterior y 

posterior. Este rodete tiene una forma triangular y es una extensión del cartílago 

hialino que recubre la cavidad glenoidea. La articulación está rodeada por una 

cápsula fibrosa laxa que se origina en la base de la apófisis coracoides y se 

dirige hacia superior a través de la zona supraglenoidea hasta el cuello 

anatómico del húmero, donde se inserta externamente; sus partes posterior e 

inferior se fijan al rodete glenoideo (3). 

Articulación acromioclavicular. Pequeña diartrosis que se forma entre el 

extremo medial del acromion y el extremo lateral de la clavícula. Su rango de 

movimiento es limitado, alcanzando solo unos 20°. Las superficies articulares 

están recubiertas de cartílago hialino y se encuentran separadas por un disco de 

fibrocartílago los cuales dividen la cavidad articular. Los ligamentos superior e 

inferior conectan y refuerzan la cápsula de esta articulación a los bordes 

articulares. Así mismo, el ligamento coracoclavicular proporciona estabilidad y 

previene la luxación superior de la clavícula. Este ligamento está compuesto por 

dos partes: el ligamento trapezoide, que se sitúa en la parte anterolateral, y el 

ligamento conoide, que se encuentra en la parte posteromedial; juntos forman 

una estructura con forma de abanico, cuya base se orienta hacia superior (3). 

Articulación esternoclavicular. Es la única conexión entre la cintura escapular 

y el tórax. Se trata de una articulación poco profunda, con forma de silla de 

montar, se encuentra entre el manubrio del esternón y la primera costilla. En su 

interior, presenta un disco fibrocartilaginoso el cual divide el espacio articular en 

dos cavidades, una medial y otra lateral, cada una de las cuales se encuentra 

recubierta por su propia membrana sinovial. Además, los ligamentos 
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costoclaviculares e interclaviculares refuerzan esta articulación y ayudan a 

prevenir la inestabilidad en dirección anteroposterior (3). 

2.2.3 MÚSCULOS Y TENDONES 

El manguito de los rotadores está conformado por cuatro tendones: el del 

músculo subescapular, el cual se inserta en el troquín, y los otros tres que se 

insertan en el troquiter, los cuales son el supraespinoso, el infraespinoso y el 

redondo menor. La función principal es la de estabilizar la cabeza humeral  con 

la cavidad glenoidea, contrarrestando así, la fuerza de desplazamiento superior 

ejercida por el músculo deltoides y manteniendo el centro de rotación necesario 

para realizar actividades funcionales, especialmente aquellas que requieren 

elevar los brazos por encima de la cabeza (4).  

Supraespinoso. El músculo se origina en la fosa supraespinosa, la cual tiene 

una forma triangular con una base interna y un vértice externo. La porción 

externa del músculo se desplaza inferior al acromion y se continúa en un tendón. 

Histológicamente, este tendón se puede dividir en dos partes: el tendón propio y 

la inserción fibrocartilaginosa. El tendón propio se extiende desde la unión entre 

el músculo y el tendón (aproximadamente 5 cm medial al troquiter) hasta la 

inserción fibrocartilaginosa (2 cm medial al troquiter). A medida que se acerca a 

su inserción, el tendón propio se ensancha y presenta un borde anterior grueso 

en forma de cuerda, que se afina hacia posterior, adoptando una forma de 

banda. El patrón fascicular del tendón propio continúa con la estructura 

compacta de la inserción fibrocartilaginosa a nivel del troquiter humeral, 

específicamente en su parte superior, la cual se encuentra adyacente a la 

cápsula de la articulación glenohumeral. La longitud del tendón fibrocartilaginoso 

es de aproximadamente 1.8 ± 0.5 cm e incluye el área crítica de menor 

vascularización, donde los desgarros son más frecuentes (2,3). 

La porción más externa del tendón, que se encuentra fuera del acromion, está 

recubierta por el músculo deltoides. Entre el tendón y el acromion se localiza la 
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bursa subacromial. La conexión que se encuentra entre el tendón del 

supraespinoso y la cápsula articular es sumamente estrecha (2,3). 

La principal función de este músculo es la abducción del brazo, al igual que el 

deltoides. Sin embargo, también desempeña un papel crucial en la estabilización 

de la articulación glenohumeral, lo cual permite que la acción de abducción se 

realice de manera efectiva. Así mismo, al insertarse en la cápsula articular, 

durante el movimiento de abducción, tira de la cápsula hacia afuera, evitando 

así que esta se exponga entre las superficies articulares (2,3). 

Infraespinoso. Tiene su origen en la fosa infraespinosa, justo por dentro de la 

cresta ubicada en su borde externo. Tiene una inserción externamente a través 

de un tendón en la carilla media del troquiter, situándose entre el músculo 

supraespinoso, el cual se encuentra superior a éste y el redondo menor el cual 

se localiza inferiormente. Además, cuenta con algunas fibras que se insertan en 

la cápsula articular, aunque en menor proporción que las fibras del 

supraespinoso (2,4). 

En su parte más externa, el este músculo está cubierto por otros músculos, como 

el deltoides, trapecio, dorsal ancho y redondo mayor. Sin embargo, en su sección 

central no presenta recubrimiento, lo que provoca que al contraer el brazo en 

abducción se forme un relieve visible en la piel y sea posible localizarlo (2,4). 

Su principal función es la de rotación externa del brazo. Además, al igual que el 

músculo supraespinoso, desempeña un papel como ligamento activo en la 

articulación escapulohumeral, aunque su contribución al contacto entre las 

superficies articulares es menor en comparación con el supraespinoso (2,4). 

Redondo menor. Este músculo presenta un tamaño que puede varias entre 

individuos, e incluso puede estar ausente en algunos casos. Tiene su origen en 

la superficie ósea superior de la escápula, así como en los tabiques fibrosos que 

lo separan de los músculos infraespinoso y redondo mayor. (2,3). 
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Este músculo a menudo resulta complicado de distinguir del infraespinoso, con 

el que llega a confundirse frecuentemente. Así mismo, lleva a cabo las mismas 

funciones que el músculo infraespinoso (2,3). 

Subescapular. Este músculo se localiza en la fosa subescapular, en la cual 

tiene su origen, proporciona un acolchado a la cara anterior del omóplato. Se 

inserta externamente a través de su tendón en el troquín, algunas de sus fibras 

también se conectan a la cresta subtroquiniana y a la cápsula articular. La 

morfología de su tendón es ancho, corto y aplanado; pasa inferiormente de la 

apófisis coracoides, en la cual en muchas ocasiones se encuentra una la bursa. 

Posteriormente, se desliza sobre la cápsula articular gracias a la bursa 

subescapular. Así mismo, parte del músculo puede ser palpada en la axila (2,3). 

Su función principal es la rotación interna del brazo. Debido a su inserción en la 

cápsula articular, también desempeña un papel similar al de los músculos 

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, ayudando a prevenir el 

pinzamiento de la cápsula durante el movimiento de abducción (2,3). 

2.2.4 BIOMECÁNICA. 

El hombro es la articulación más compleja de todo el cuerpo humano, ya que 

ofrece el rango de movimiento más amplio de todas las articulaciones. Esta 

complejidad se debe a los diversos mecanismos que garantizan tanto la función 

del mismo como su estabilidad. Diversas estructuras contribuyen a su adecuado 

funcionamiento y estabilidad, incluyendo los huesos, la cápsula articular, los 

ligamentos glenohumerales, el labrum glenoideo, los músculos, la envoltura de 

los tendones del manguito rotador, el tendón largo del bíceps y las bursas 

sinoviales (5). 

 

El manguito de los rotadores cumple una función dual: por un lado, estabiliza la 

cabeza del húmero en la cavidad glenoidea, y por otro lado, facilita la abducción 

y los movimientos de rotación externa del brazo (5). 
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Cuando la función del manguito rotador se ve comprometida, incluso de manera 

leve, se pierde el correcto centrado de la cabeza del húmero, lo que puede 

provocar un desplazamiento anormal en sentido superior. Esta alteración 

impacta negativamente en los tejidos circundantes, ocasionando daño a la bursa 

sinovial y a las fibras de colágeno de los tendones del manguito rotador, lo que 

puede resultar en procesos inflamatorios y edema (5). 

El músculo supraespinoso colabora con el deltoides durante los primeros 90 

grados de abducción, pero su eficacia disminuye más allá de este rango. Este 

músculo es fundamental para mantener la cabeza del húmero en su lugar dentro 

de la cavidad glenoidea de la escápula, desempeñando así un papel importante 

en la prevención de la luxación inferior del húmero. Por otro lado, aunque el 

músculo infraespinoso también contribuye a la depresión de la cabeza humeral, 

su función principal es la rotación externa del húmero. Su tendón envuelve la 

cabeza humeral durante la rotación interna, generando una fuerza que ayuda a 

prevenir la subluxación posterior de la articulación (5). 

El tendón del bíceps no tiene conexión directa con el húmero, aunque atraviesa 

la articulación glenohumeral, su función principal radica en la flexión y supinación 

del codo (5). 

La articulación del hombro se mueve en tres planos del espacio (5): 

a) Desde una vista frontal, observada desde la articulación glenohumeral, se 

pueden realizar los siguientes movimientos: 
a. Aducción, es decir, el movimiento del brazo hacia el cuerpo. 
b. Abducción, o desplazamiento lateral del brazo hasta un ángulo de 

90º. A partir de este punto, es posible alcanzar otros 90º 

adicionales gracias a la rotación de la escápula. 
b) En un plano sagital, se pueden observar los siguientes movimientos: 

a. Anteversión, lo cual consiste en la flexión o elevación hacia anterior 

del brazo, alcanzando un ángulo de hasta 180º. 
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b. Retroversión, lo cual implica la extensión o el movimiento del brazo 

hacia posterior, alcanzando hasta los 45º. 
c) El tercer plano es el horizontal (parahorizontal), en el cual se pueden 

ejecutar los movimientos de: 
a. Rotación interna del brazo, que puede llegar hasta los 70°. 
b. Rotación externa del brazo, cuyo arco de recorrido llega a los 90º. 

La combinación de todos estos movimientos en la articulación glenohumeral 

permite la circunducción del miembro superior, generando un área cónica 

cuyo vértice se encuentra en dicha articulación	(5). 

2.2.5 IMPORTANCIA CLÍNICA Y EPIDEMIOLÓGICA DE LA PATOLOGÍA DEL 
MANGUITO ROTADOR. 

El dolor de hombro es una de las afecciones más comunes, ocupando el tercer 

lugar entre las patologías musculoesqueléticas atendidas en la práctica clínica. 

Constituye aproximadamente el 5% de las consultas en medicina general 

relacionadas con trastornos de este tipo (6). 

La incidencia anual del dolor de hombro se estima entre 6.6 y 25 casos por cada 

1,000 habitantes, siendo más frecuente entre la quinta y séptima década de la 

vida. En el ámbito deportivo, ocupa la segunda posición en cuanto a causas de 

dolor, solo superada por las lesiones de rodilla, y afecta entre el 8% y el 13% de 

los atletas. Además, representa alrededor del 4% de las patologías atendidas en 

los servicios de urgencias (6). 

2.2.6 ETIOPATOGENIA DE LA PATOLOGÍA DEL MANGUITO ROTADOR. 

La bursitis subacromiodeltoidea, la tendinitis bicipital y los cambios 

degenerativos en la articulación acromioclavicular son afecciones que 

frecuentemente se presentan de manera concomitante con las lesiones del 

manguito rotador (7). 

El origen de las patologías del manguito rotador es un tema ampliamente 

debatido, con dos enfoques principales. El primero postula que las causas 



Sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para el diagnóstico de lesiones por pinzamiento subacromial de hombro en la 
UMAE HTyO Puebla 

 19 

extrínsecas juegan un papel crucial, sugiriendo que el desgaste del manguito 

rotador es consecuencia de la fricción con las estructuras del arco 

coracoacromial. El segundo enfoque, en cambio, sostiene que los cambios 

intrínsecos en el tendón son los factores determinantes. Actualmente, se 

considera más acertado integrar ambas perspectivas en los sistemas de 

clasificación para una comprensión más completa	(7). 

a) Causas extrínsecas (7): 
Se originan debido a la fricción entre el manguito rotador y las estructuras 

óseas o ligamentosas circundantes. Estos factores extrínsecos se dividen 

en primarios, cuando derivan de alteraciones congénitas o adquiridas en 

la anatomía del arco coracoacromial, y secundarios, cuando son 

consecuencia de una inestabilidad en la articulación glenohumeral. 

Dentro de los factores primarios, se considera que la morfología de la 

parte anterior del acromion (ya sea plana, curvada o en forma de gancho), 

la inclinación del acromion, los espolones acromiales, los osteofitos 

acromioclaviculares de orientación inferior y el engrosamiento del 

ligamento coracoacromial pueden desempeñar un papel importante en el 

desarrollo de esta patología. 

En la compresión extrínseca secundaria, no es necesario que existan 

alteraciones morfológicas en el arco coracoacromial. Se produce debido 

a un estrechamiento relativo del espacio por el que transitan los tendones 

del manguito rotador, lo cual es consecuencia de la inestabilidad 

glenohumeral. 

b) La debilidad de los estabilizadores estáticos de la articulación genera una 

sobrecarga en los estabilizadores dinámicos o musculares. La 

disminución del espacio subacromial ocurre principalmente debido a la 

subluxación superior de la cabeza humeral, lo que provoca episodios de 

fricción. En las actividades deporttivas esta condición es frecuente debido 

a los movimientos extremos de la articulación.  

c) Causas intrínsecas (7): 
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Estas lesiones están relacionadas a las áreas del tendón con menor 

vascularización, lo cual reduce su capacidad para reparar el colágeno y 

aumenta la probabilidad de sobrecarga. Este enfoque se basa 

principalmente en que los desgarros parciales son mucho más comunes 

en el lado articular del tendón que en el lado bursal, donde teóricamente 

deberían ser más frecuentemente debido al rozamiento subacromial. 

En estudios realizados en cadáveres han identificado una zona de 

relativa hipovascularización en el tendón del supraespinoso, justo en la 

porción proximal a su inserción con el troquiter. Esta área fue descrita por 

Codman en 1934, quien la denominó como "zona crítica" y se considera 

una región susceptible a los cambios degenerativos y desgarros. Entre 

los factores predisponentes se encuentran los microtraumatismos 

repetitivos y el envejecimiento. 

En la actualidad, se considerara de manera conjunta los factores 

intrínsecos y extrínsecos. Se ha demostrado que el tendón del 

infraespinoso también presenta una zona crítica de hipovascularización 

similar a la del supraespinoso; sin embargo, la frecuencia de roturas en 

el infraespinoso es significativamente menor. Además, estudios 

realizados en pacientes vivos con síndrome de fricción han revelado 

hipervascularización en esta área crítica, lo que genera incertidumbre 

sobre el origen de las desgarros. 

2.2.7 PAPEL DE LA RESONANCIA MAGNÉTICA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
PATOLOGÍA DEL HOMBRO. 

La resonancia magnética ofrece un excelente contraste de los tejidos blandos y 

permite obtener imágenes en múltiples planos anatómicos. Gracias a estas 

ventajas, es el método de referencia para el diagnóstico de patologías del 

hombro. Estructuras como el manguito rotador, el contorno de la cabeza 

humeral y la cavidad glenoidea son fácilmente evaluadas mediante resonancia 

magnética convencional. Sin embargo, cuando es necesario un análisis más 

detallado del labrum, la cápsula, el cartílago articular y los ligamentos 
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glenohumerales, o cuando se sospecha un desgarro de espesor parcial del 

manguito rotador, se puede recurrir a la artrografía por resonancia magnética 

(RM) con contraste intraarticular, en la que el contraste se inyecta directamente 

en la articulación glenohumeral (8). 

La resonancia magnética del hombro se realiza habitualmente en tres planos de 

imagen: coronal oblicuo, transversal y sagital oblicuo. Las imágenes coronales 

oblicuas se obtienen con cortes paralelos al tendón del supraespinoso, lo cual 

se define con mayor precisión en las imágenes axiales a través de la porción 

superior del hombro. Las imágenes transversales se toman desde la parte 

superior del acromion hasta la parte inferior de la articulación glenohumeral, 

utilizando una imagen coronal como guía. Por último, las imágenes sagitales 

oblicuas se adquieren con cortes paralelos a la superficie articular de la cavidad 

glenoidea, abarcando desde el cuello escapular hasta el margen lateral del 

húmero (9). 

Se adquieren las siguientes secuencias: densidad de protones (DP) coronal 

oblicua, T2 coronal oblicua con saturación de grasa, T2 sagital oblicua, T1 

sagital oblicua y eco de gradiente transversal. En el caso de la artrografía por 

resonancia magnética, se introduce contraste de gadolinio directamente en la 

articulación glenohumeral bajo guía fluoroscópica. Esta solución inyectada 

distiende la cápsula articular, separa los ligamentos glenohumerales y permiten 

visualizar las estructuras intraarticulares (8). 

Las estructuras fibrosas del hombro, como la cápsula articular, los ligamentos 

glenohumerales, los tendones del manguito rotador y el labrum, son tejidos 

altamente organizados que generalmente presentan una señal baja en todas 

las secuencias de pulso. Cuando estas estructuras sufren alteraciones, como 

en casos de tendinopatía o desgarros, la intensidad de la señal aumenta. El 

cartílago articular muestra una señal intermedia en las secuencias T2 y eco de 

espín. El líquido, por su parte, se visualiza con una señal alta en imágenes 

ponderadas en T2 y secuencias de recuperación por inversión. Los músculos 

normales tienen una señal intermedia en todas las secuencias de pulso. Se 

puede observar un aumento en la señal T1 asociado a la atrofia grasa, así como 



Gutiérrez-Portillo S., Espinola-Barbosa, L.A. 

 
 
22 

un incremento en la señal T2 en presencia de edema. El hueso cortical aparece 

hipointenso en todas las secuencias debido a la escasez de protones móviles, 

mientras que el espacio medular suele mostrar una señal hiperintensa en T1 

debido a su contenido graso. Además, es posible identificar áreas de señal 

heterogénea en T1, loc cuales corresponden a la conversión de médula ósea 

roja (8). 

2.2.8 DESGARROS DEL MANGUITO ROTADOR 

Los desgarros del manguito rotador se pueden clasificar según su profundidad 

en desgarros de espesor total o parcial. Los desgarros de espesor total, también 

llamdos completos, afectan toda la extensión del tendón, desde la superficie 

articular hasta la superficie bursal. En cambio, los desgarros de espesor parcial, 

también denomidados incompletos, ocupan solo una de estas superficies, ya 

sea la articular o la bursal. Por otro lado, el desgarro intrasustancia o 

intratendinoso se limita a la sustancia del tendón, sin involucrar ninguna de las 

superficies (9). 

La discontinuidad de las fibras tendinosas es el signo más característico de un 

desgarro del manguito rotador, puede estar acompañado de la presencia de 

líquido en el espacio intertendinoso. En desgarros más pequeños, es importante 

evaluar detenidamente la señal en las imágenes ponderadas en T2, así como 

los signos secundarios que pueden indicar la presencia de un desgarro. Entre 

los signos secundarios se incluyen la acumulación de líquido en la bursa 

subacromial o subdeltoidea, la retracción del tendón y la atrofia muscular. Los 

dos últimos son especialmente relevantes, ya que pueden influir en el tipo de 

reparación quirúrgica, por lo que deben ser evaluados de manera rutinaria en 

cada resonancia magnética de hombro. La unión miotendinosa normalmente se 

localiza inferior a la articulación acromioclavicular; sin embargo, si se encuentra 

más proximal, puede ser indicativo de un desgarro de espesor total. En los 

desgarros de espesor parcial, solo las fibras desgarradas se retraen. Los 

desgarros del manguito pueden presentar un componente laminar, donde la 

lesión se extiende de forma proximal entre las fibras profundas y superficiales 
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del tendón. La retracción de las fibras desgarradas puede variar en grado y debe 

ser medida, ya que está directamente relacionada con el pronóstico. Por último, 

la dimensión anteroposterior del desgarro también es un factor importante, y se 

mide con mayor precisión en las secuencias sagitales (8). 

En ocaciones algunos desgarros pequeños, tanto de espesor parcial como total, 

pueden no ser visibles en la resonancia magnética convencional, la precisión 

diagnóstica en general es bastante buena, con una sensibilidad y especificidad 

cercanas al 90%. En aquellos casos con alta sospecha de un desgarro oculto 

de la superficie articular, ya sea parcial o total, la artrografía por resonancia 

magnética puede ser útil para el diagnóstico debido a su mayor sensibilidad y 

especificidad. Este procedimiento mínimamente invasivo puede ser 

especialmente beneficioso en pacientes jóvenes con dolor de hombro 

persistente. Un desgarro del manguito rotador se diagnostica cuando el 

contraste se filtra hacia la sustancia del tendón. En el caso de un desgarro de 

espesor total, el contraste de la articulación glenohumeral se filtra a través del 

tendón y llega hasta la bursa subacromial o subdeltoidea (8). 

El tendón supraespinoso es el más propenso a lesionarse, generalmente debido 

al pinzamiento causado por espolones subacromiales o cambios degenerativos 

hipertróficos en la articulación acromioclavicular. Así mismo, el supraespinoso 

también puede sufrir desgarros en casos de síndrome de pinzamiento interno, 

cuando la cabeza humeral posterosuperior entra en contacto con la glenoides 

posterior durante la abducción con rotación externa (8). 

El tendón del infraespinoso ocupa el segundo lugar en ser afectado por 

desgarros, generalmente como consecuencia de la extensión de lesiones que 

comienzan en el tendón del supraespinoso (8). 

El tendón subescapular puede sufrir desgarros tras una lesión masiva del 

manguito rotador que involucra los tendones del supraespinoso e infraespinoso. 

Además, también puede desgarrarse de manera aislada como consecuencia de 

una luxación anterior traumática aguda del hombro (8). 
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Los desgarros masivos son grandes desgarros de espesor completo que miden 

más de 5 cm ya sea en el plano anteroposterior o lateromedial, se identifican 

como una intensidad de señal similar a líquido en el lugar donde debería estar 

ocupado por el tendón del manguito de los rotadores (8). 

Los trastornos del hombro son una de las principales causas de dolor y 

discapacidad en el sistema musculoesquelético. El dolor en esta área ocupa el 

tercer lugar en la lista de trastornos musculoesqueléticos, solo superado por la 

lumbalgia y la cervicalgia. Se estima que la incidencia anual de trastornos del 

hombro en la población varía entre un 7% y un 25%. Diversos factores pueden 

contribuir a estos trastornos dolorosos, incluyendo la degeneración, infecciones, 

inflamaciones, cambios artríticos, lesiones, enfermedades vasculares, tumores, 

trastornos neuropáticos y dolor referido (1). 

Un diagnóstico y tratamiento adecuados de los trastornos del hombro son 

fundamentales para lograr una recuperación completa y un retorno exitoso a la 

función. Para un diagnóstico preciso, es importante contar con un conocimiento 

detallado de la anatomía y biomecánica de todas las estructuras del hombro, 

así como de la fisiopatología y los problemas asociados con las lesiones y 

enfermedades que afectan esta área (1). 
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2.3 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

2.3.1 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA RM PARA EL DIAGNOSTICO 
DE LESIONES DEL MANGO ROTADOR.  

2.3.1.1 REVISION SISTEMÁTICA.  

Ø P)aciente o Problema: Síndrome de pinzamiento subacromial 
Ø (I)ntervención, estrategia, tratamiento, factor de (E)xposición, factor 

pronóstico, o prueba diagnóstica: Resonancia Magnética.   
Ø (C)omparación o control (ej: terapia alternativa, placebo): Hallazgos 

quirúrgicos.  
Ø (O)utcome, desenlace o evento: Sensibilidad y especificidad  

Derivado de esta estrategia se genera la siguiente pregunta PICO:  

¿Cuál es la precisión de la resonancia magnética para el diagnóstico de lesión 

del mango de los rotadores comparada con los hallazgos quirúrgicos en 

pacientes con pinzamiento subacromial?  

La búsqueda se realizó en tres bases de datos electrónicas, utilizando dos 

elementos de la pregunta: (P), (I/E) u (O).   

La búsqueda sistemática se realiza en las bases de datos electrónicas PUBMED y 

Google Scholar, utilizando tres elementos de la pregunta: (P), (I) u (O) (Tabla 1).  
 Palabras clave Términos alternativos Términos MESH 

P Pinzamiento subacromial 

Impingement, shoulder 
Rotator cuff impingements 
Outlet impingement 
syndrome 

Shoulder impingement 
syndrome 

I Resonancia magnética 

Imaging, Magnetic 
Resonance 
Tomography, NMR 
MRI Scans  

Magnetic resonance 
imaging 

O Sensibilidad y especificidad 
Epidemiologic research 
design 
Accuracy diagnosis 

Sensitivity and specificity 

Tabla 1. Palabras claves (términos MESH) que fueron los elementos de la pregunta PICO, utilizado 
para la revisión sistemática. 

Posterior a la selección de términos MESH y a la búsqueda de artículos médicos en 

las bases de datos electrónica, se procedió a realizar una selección de artículos 
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(Tabla 4). Se eliminaron citas duplicadas y se excluyeron aquellas no relacionadas 

con la pregunta PICO. Los artículos que fueron seleccionados son los que tuvieron 

texto completo y que cumplieron con los criterios de selección.  
Criterios de inclusión 

1. Artículos donde se hable de la sensibilidad y especificidad de la RMN para el diagnóstico 
de pacientes con lesión del mango de los rotadores y/o síndrome de pinzamiento 
subacromial (shoulder impingement síndrome). 

2. Periodo de publicación de 2004 a la fecha.  
3. Idioma inglés y/o español. 
4. Artículos que traten la exactitud (accuracy) de la RMN 

Criterios de exclusión  
1. Artículos que no traten la especificidad y sensibilidad de la RMN para el diagnóstico de 

lesión del mango de los rotadores y/o síndrome de pinzamiento subacromial (shoulder 
impingement síndrome). 

2. Idioma diferente al inglés y/o español, o que la traducción en el traductor de Google no 
sea fidedigna.  

3. Periodo anterior al 2004.  
  

Tabla 2. Criterios de selección de los artículos de texto completo.  
 

En el proceso de selección se resumen en la siguiente tabla (Tabla 4): 

Identificación 
Número total de citas identificadas:  
Número de citas identificadas por cada base de datos: 

• PubMed: 36 
• Google Scholar: 17,500 

Tamizaje 
Número de citas duplicadas: 3 
Número total de citas excluidas basadas en el título y resumen:  
Número total de artículos de texto completo recuperados:  

Elegibilidad Número de artículos de texto completo que se excluyeron:  
Inclusión  Número total de artículos incluidos en la revisión:  

Tabla 3. Proceso de selección.  

2.3.1.2 ESTADO DEL ARTE.  
A manera de resumen de los artículos seleccionados en la revisión sistemática, se 

establece una redacción del estado del arte. Se pondera cada artículo por tipo de 

estudio (diseño) y de acuerdo con el nivel de evidencia (NE), basado en la medicina 

basada de evidencias de Oxford: 

 

 

  



Primer autor NE Año de publicación Diseño del estudio Tamaño de muestra Objetivo del estudio 
Ahmed Elmorsy (10)  2017 Estudio de cohorte 255 Comparar la eficacia de la ecografía y la 

resonancia magnética en la detección 
de desgarros del manguito rotador 
frente a los hallazgos obtenidos 
mediante artroscopia. 

Mehmet Cetinkaya (11) III 2016 Estudio comparativo 
retrospectivo 

141 y 78 Investigar cómo influye el número de 
deslizamientos del tendón subescapular 
y la morfología de la apófisis 
coracoides, evaluados mediante 
resonancia magnética, en pacientes con 
y sin desgarros del tendón 
subescapular. 

Rani G. Ahmad (12)  2016 Grupo de casos  680 Identificar y comprender los principales 
factores de riesgo involucrados en los 
desgarros del tendón supraespinoso, 
así como determinar cuáles son los 
responsables clave de su aparición y el 
grado de daño asociado (parcial 
articular, parcial bursal, completo o 
tendinopatía). 

J.H.Halma (13)  2011 Estudio observacional  50 Evaluar el grado de concordancia entre 
radiólogos y cirujanos ortopédicos en la 
interpretación de imágenes por 
resonancia magnética de la articulación 
del hombro para diagnosticar 
patologías. 

Helen Razmjou (14)  2015 Estudio de validez 183 Evaluar las capacidades de la 
resonancia magnética sin contraste 
para diagnosticar enfermedades del 
bíceps, utilizando la cirugía artroscópica 
como el "gold estándar". 

Marianna Vlychou (15)  2009  56 Utilizar imágenes por ultrasonido y 
resonancia magnética para determinar 
la prevalencia de desgarros parciales 
del manguito rotador en pacientes con 
dolor en el hombro. 

Figen Ardic (16)  2006 Estudio transversal 58 Identificar las correlaciones entre las 
variables clínicas, funcionales y 
radiológicas en pacientes 
diagnosticados con síndrome de 
pinzamiento del hombro. 
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Marius E. Mayerhoefer 
(17) 

 2009 Estudio transversal 47 Determinar la relación entre el dolor y la 
función del hombro, evaluados 
mediante la puntuación de Constant, y 
los hallazgos morfológicos en pacientes 
con síndrome de pinzamiento 
subacromial, utilizando radiografías e 
imágenes por resonancia magnética 
(RM). Además, examinar la correlación 
entre la forma del acromion y la 
distancia mínima acromiohumeral 
(AHD). 

Lee D. Kaplan (18) III 2004 Revisión retrospectiva 9 Analizar la resonancia magnética 
preoperatoria del hombro y los 
hallazgos artroscópicos intraoperatorios 
en atletas de deportes de lanzamiento 
con diagnóstico clínico de pinzamiento 
interno. 

Magdalena Freygant 
(19) 

 2014 Revisión retrospectiva 137 Evaluar la prevalencia de desgarros 
parciales y completos del manguito 
rotador en imágenes por resonancia 
magnética en pacientes con síndrome 
de pinzamiento del hombro, así como 
revisar la literatura relacionada con las 
causas y clasificación de los desgarros 
del manguito rotador. 

Nicholas G. Mohtadi 
(20) 

 2004 Estudio prospectivo 58 Evaluar la precisión diagnóstica de la 
resonancia magnética en comparación 
con la artroscopia, considerada el “gold 
estándar”, en pacientes con dolor que 
coincide con los signos y síntomas del 
síndrome de pinzamiento del hombro. 

Matthias Brockmeyer 
(21) 

II 2017 Revisión retrospectiva 334 Evaluar la exactitud diagnóstica de las 
imágenes por resonancia magnética y 
las pruebas clínicas para identificar 
desgarros de espesor parcial del 
manguito rotador, así como la 
efectividad de su combinación. 

Hind Abdulelah 
Abdulsahib Altahhan 

(22) 

 2018 Estudio prospectivo 20 Evaluar la exactitud diagnóstica de la 
resonancia magnética en la detección 
de desgarros del manguito rotador. 

Rutten, M. J. 
Spaargaren (23) 

 2009 Estudio retrospectivo 275 Evaluar la conveniencia de realizar 
imágenes por resonancia magnética 
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adicionales tras una estudio de 
ultrasonido en pacientes con dolor y/o 
limitación funcional en el hombro, y 
comparar la precisión de ambas 
técnicas en la detección de desgarros 
parciales y completos del manguito 
rotador. 

Fanxiao Liu (24) 4 2020 Estudio retropestivo 144 Determinar cuál de las tres modalidades 
de imágenes más utilizadas es la más 
eficaz para el diagnóstico de lesiones 
en el manguito rotador. 

Alexandros P 
Apostolopoulos (25) 

 2019 Estudio retrospectivo 61 Determinar que los trastornos de los 
tejidos blandos en el hombro son una 
de las principales causas de dolor en 
esta articulación. Las técnicas de 
imagen no invasivas, como la ecografía 
y la resonancia magnética, son útiles 
para identificar patologías del manguito 
rotador. En casos específicos, se 
pueden emplear métodos mínimamente 
invasivos, como la artrografía por 
resonancia magnética, para una 
evaluación más detallada. 

Tabla 4. Tabla de recolección de datos de los artículos seleccionados. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+F&cauthor_id=32076627


Ahmed Elmorsy et al (10) del Departamento de Traumatología y Ortopedia del 

Royal Surrey County Hospital, Guildford, Reino Unido, en el año 2017 publicarón un 

análisis retrospectivo con una cohorte de 255 pacientes sometidos a artroscopia de 

hombro. De estos, 125 pacientes se sometieron a una ecografía preoperatoria y 130 

a una resonancia magnética preoperatoria. Los resultados de las imágenes se 

compararon con los hallazgos artroscópicos. Los autores encontraron que no hubo 

diferencias significativas en la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

(VPP) ni valor predictivo negativo entre la ecografía y la resonancia magnética en la 

detección de desgarros del manguito rotador de cualquier tipo. No obstante, la 

ecografía demostró ser más específica para identificar desgarros de espesor parcial 

en comparación con la resonancia magnética (P = 0,00008), aunque no se 

observaron diferencias significativas en otros parámetros. En conclusión, tanto la 

ecografía como la resonancia magnética presentan una precisión similar para 

diagnosticar desgarros de cualquier tipo, pero la ecografía resulta ser más 

específica que la resonancia magnética para detectar desgarros de espesor parcial. 

Mehmet Cetinkaya et al (11) del Departamento de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital de Investigación y Capacitación Mengucek Gazi (MC) de la Universidad de 

Erzincan, Turquía, en el año 2016 realizaron un estudio retrospectivo comparativo 

(nivel III) en el que reevaluaron pacientes sometidos a artroscopia de hombro entre 

febrero de 2004 y junio de 2015. Los pacientes se dividieron en dos grupos: el grupo 

de estudio, compuesto por aquellos con desgarro del subescapular, y el grupo de 

control, el cual incluyó a pacientes con otras patologías. Se revisaron las imágenes 

por resonancia magnética y los vídeos quirúrgicos de los pacientes, midiendo 

parámetros como la distancia coracohumeral transversal y sagital, la superposición 

coracoidea, el ángulo de la base coraco-coracoidea, la distancia coracoglenoidea y 

el deslizamiento del tendón subescapular. Los resultados mostraron que el grupo 

de estudio estuvo compuesto por 141 pacientes y el grupo de control por 78. La 

edad media de los pacientes fue de 57,01 ± 10,95 años, similar en ambos grupos. 

No se encontraron diferencias significativas en la distancia coracohumeral 

transversal y sagital entre los grupos ni entre pacientes femeninos y masculinos. 
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Asimismo, los valores medios del ángulo de la base coraco-coracoidea y la distancia 

coracoglenoidea fueron similares en ambos grupos. La superposición coracoidea 

promedio fue de 24,01 ± 4,9 en el grupo de estudio y 21,29 ± 4,58 en el grupo de 

control (P = 0,005). Los autores concluyeron que la superposición coracoidea 

resultó ser el parámetro más útil para predecir la posibilidad de un pinzamiento 

subcoracoideo. Además, encontraron que el deslizamiento del tendón subescapular 

se correlacionaba negativamente con los desgarros en dicho tendón. No obstante, 

las mediciones de la distancia coracohumeral, así como la distancia 

coracoglenoidea y el ángulo de la base coraco-coracoidea, no mostraron relevancia 

para predecir un posible choque subcoracoideo. 

Rani G. Ahmad (12) del Departamento de Radiología, Hospital Universitario Rey 

Abdulaziz, Facultad de Medicina, Universidad Rey Abdulaziz, Jeddah, Arabia 

Saudita, en el año 2022 publicaron un estudio de casos que incluyó a 680 pacientes 

con dolor de hombro unilateral y deterioro funcional, en el cual se emplearon 

pruebas de Chi-cuadrado para analizar posibles asociaciones. El estudio abarcó a 

pacientes con resonancia magnética de hombro entre el 1 de enero de 2017 y el 31 

de mayo de 2020 en el Hospital Universitario Rey Abdulaziz. La muestra incluyó a 

pacientes con sospecha o diagnóstico de síndrome de pinzamiento subacromial, así 

como a pacientes sanos asintomáticos. En todos los casos se evaluaron posibles 

factores de riesgo y se registró el estado del tendón supraespinoso. Se excluyeron 

aquellos pacientes que habían recibido intervención quirúrgica o que presentaban 

patologías que pudieran afectar el espacio subacromial, como tumores o fracturas. 

No se encontraron relaciones significativas entre el síndrome de pinzamiento y 

ciertos factores de riesgo, como la presencia de osificación acromial (P=0.102), 

tendinitis calcificada (P=0.144), los diferentes tipos de acromion (I [P=0.600], II 

[P=0.536], III [P=0.633], IV [P=0.832]), ni con el grado de cambios degenerativos 

acromioclaviculares (leve [P=0.077], moderado [P=0.111], severo [P=0.700]). Sin 

embargo, se identificaron asociaciones significativas entre el síndrome de 

pinzamiento y factores como el género (X²=7.004, gl=1, P=0.08), donde las mujeres 

resultaron ser más propensas, antecedentes de luxación de hombro (X²=19.440, 

gl=1, P=0.001), presencia de desgarro o tendinopatía del tendón supraespinoso 
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(X²=69.344, gl=1, P=0.001), y desgarro completo del supraespinoso (X²=13.593, 

gl=1, P=0.001). Además, se observó una relación significativa entre el tipo de 

patología del supraespinoso y factores como el género (mayor prevalencia en 

mujeres) (X²=34.719, gl=3, P=0.01), la presencia de una pendiente descendente 

(X²=57.765, gl=3, P=0.01), antecedentes de luxación de hombro (X²=148.880, gl=3, 

P=0.001), tipo III de acromion (X²=12.979, gl=3, P=0.005), presencia de cambios 

degenerativos acromioclaviculares leves (X²=76.408, gl=3, P=0.001) y moderados 

(X²=29.697, gl=3, P=0.001), así como con distancias acromiohumerales de -3 mm 

(X²=18.915, gl=3, P=0.001), 3.1 a 6 mm (X²=13.212, gl=3, P=0.004) y 9.1-12 mm 

(X²=15.066, gl=3, P=0.002). El estudio concluyó que las mujeres son más 

susceptibles al síndrome de pinzamiento del hombro, así como a la tendinopatía y 

al desgarro del tendón supraespinoso. La presencia de desgarro o tendinopatía del 

supraespinoso constituye un factor de alto riesgo para desarrollar pinzamiento. 

Además, los cambios degenerativos acromioclaviculares leves fueron identificados 

como un factor de riesgo para desgarros parciales del tendón supraespinoso, 

mientras que los cambios moderados fueron asociados a desgarros completos. En 

cuanto a la tendinitis calcificada y los osteofitos inferiores, no se encontraron 

correlaciones significativas con el pinzamiento o con la patología del tendón. El tipo 

de acromion también se identificó como un factor de riesgo, siendo el tipo III el más 

susceptible a desgarros parciales. Finalmente, se encontró que las imágenes por 

resonancia magnética tienen una alta sensibilidad para detectar desgarros de 

espesor total del supraespinoso. 

J.H.Halma et al (13) del Centro de Investigación Ortopédica Clínica, Departamento 

de Ortopedia, Hospital Diakonessenhuis, Utrecht, Países Bajos, publicaron un 

estudio observacional en el que dos radiólogos y un cirujano ortopédico analizaron 

50 estudios de resonancia magnética (25 resonancias magnéticas convencionales 

y 25 artrografías por resonancia magnética) de pacientes con lesiones en el hombro. 

Todos los pacientes se habían sometido previamente a resonancia magnética y 

luego a cirugía artroscópica. La revisión se realizó de forma independiente y ciega, 

con cada observador evaluando los exámenes de RM dos veces. Para la evaluación 

se utilizaron formularios estándar que permitieron calificar patologías como las del 
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manguito rotador, el labrum glenoideo, el tendón de la cabeza larga del bíceps 

braquial y los ligamentos glenohumerales, además de la presencia de osteoartritis, 

lesiones SLAP, lesiones de Bankart, lesiones de Hill-Sachs y pinzamiento. Se 

calculó la concordancia intra e interobservador, así como la sensibilidad y 

especificidad de las valoraciones. Los resultados mostraron un acuerdo pobre entre 

los radiólogos y el cirujano ortopédico en cuanto a la evaluación de las lesiones de 

Bankart y las lesiones ligamentosas. También se encontraron diferencias 

significativas en la valoración de la artrosis, las lesiones de Hill-Sachs y el 

pinzamiento. Los autores concluyen que los radiólogos y el cirujano ortopédico 

presentaron discrepancias en la definición y evaluación de las lesiones de Bankart 

y ligamentarias, siendo el cirujano ortopédico significativamente más preciso en la 

valoración del pinzamiento. 

Helen Razmjou et al (14) del Departamento de Rehabilitación, Centro Ortopédico y 

Artrítico de Holanda, Toronto, Canadá, realizaron un estudio de validez con 183 

pacientes (130 en el grupo de estudio y 53 en el grupo de control), compuesto por 

73 mujeres (40%) y 110 hombres (60%), con una edad media de 62 años 

(desviación estándar). Todos los pacientes se sometieron a cirugía artroscópica 

relacionada con el manguito rotador en un periodo de 11 años. En el análisis se 

incluyeron datos quirúrgicos recopilados prospectivamente de pacientes con 

desgarro del manguito rotador, algunos con enfermedad del bíceps (grupo de 

estudio) y otros sin (grupo de control). Los informes de resonancia magnética 

realizados por radiólogos especializados en imágenes musculoesqueléticas fueron 

revisados retrospectivamente y comparados con los hallazgos quirúrgicos. Los 

resultados mostraron que la sensibilidad y la especificidad de la resonancia 

magnética para detectar desgarros completos del tendón del bíceps fueron de 0,54 

y 0,98, respectivamente. Para los desgarros parciales, la sensibilidad fue de 0,27 y 

la especificidad de 0,86. En cuanto a la subluxación o dislocación del bíceps, la 

resonancia magnética presentó una sensibilidad del 1,00 y una especificidad de 

0,83. Las áreas bajo las curvas de características operativas del receptor que 

cuantifican la precisión global de la prueba, fueron de 0,57, 0,75 y 0,92 para los 

desgarros parciales, totales e inestabilidad del tendón del bíceps, respectivamente. 
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Concluyeron que la resonancia magnética sin contraste tiene una baja sensibilidad 

pero alta especificidad para la detección de desgarros completos del tendón del 

bíceps. Además, la resonancia magnética es altamente sensible para diagnosticar 

inestabilidad de la porción larga del bíceps, pero su capacidad para detectar 

desgarros parciales es limitada. 

Marianna Vlychou et al (15) del Departamento de Radiología, Hospital Universitario 

de Larissa, Larissa, Grecia, publicaron un estudio en 56 pacientes (17 hombres, 39 

mujeres; edad promedio de 53,7 años) diagnosticados con síndrome de 

pinzamiento del hombro, quienes no habían respondido al tratamiento conservador. 

Todos los pacientes fueron evaluados con ecografía y resonancia magnética (RM) 

antes de someterse a cirugía. Se realizaron análisis cruzados de las 

interpretaciones de las imágenes de ecografía y RM, comparándolas con los 

hallazgos quirúrgicos. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, exactitud y valor 

predictivo positivo para ambas modalidades de imagen, considerando la 

intervención quirúrgica como el gold estándar. Los resultados mostraron que en la 

cirugía artroscópica o minimamente invasiba, se detectaron 53 casos con desgarros 

parciales del manguito rotador y tres con tendinopatía extensa. Ambas técnicas de 

imagen identificaron con éxito 44 casos de desgarros parciales del tendón 

supraespinoso. La ecografía presentó una sensibilidad del 95,6%, especificidad del 

70%, exactitud del 91% y valor predictivo positivo del 93,6%. Los valores 

correspondientes para la resonancia magnética fueron 97,7%, 63,6%, 91% y 91,7%, 

respectivamente. Concluyen que la ecografía puede considerarse casi tan eficaz 

como la resonancia magnética para detectar desgarros parciales del manguito 

rotador, especialmente en la zona del tendón supraespinoso. La resonancia 

magnética debería reservarse para casos complejos o dudosos, donde sea 

necesario evaluar con precisión las estructuras adyacentes antes de la intervención 

quirúrgica. 

Figen Ardic et al (16) de la División de Rehabilitación de la Mano del Departamento 

de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital de Investigación y Educación de 

Ankara, Ankara, Turquía, llevaron a cabo un estudio transversal, clínico y radiológico 
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que incluyó 59 hombros de 58 pacientes consecutivos con sospecha clínica de 

síndrome de pinzamiento del hombro y que fueron tratados con fisioterapia. Durante 

el mismo mes, se realizaron exámenes clínicos completos, radiografías, ecografías 

de hombro y resonancias magnéticas. El objetivo fue evaluar la inestabilidad, el 

pinzamiento, los desgarros del labrum, la estabilidad escapular y las patologías de 

músculos y tendones. Los pacientes seleccionados para este estudio no tenían 

antecedentes de traumatismos y experimentaban dolor en el hombro durante más 

de tres meses, sin haber respondido a la medicación analgésica después de tres 

semanas, con una sospecha de síndrome de pinzamiento del hombro. Se 

excluyeron aquellos con antecedentes de traumatismo cervical o de hombro, 

discopatía cervical, debilidad muscular de origen neurológico, problemas 

musculoesqueléticos en la extremidad superior, enfermedades sistémicas, 

metabólicas o inflamatorias, o que presentaran contraindicaciones para la 

realización de ecografía o resonancia magnética. Los resultados mostraron que, 

aunque la ecografía presentó una alta sensibilidad para el diagnóstico de desgarros 

del manguito rotador (98,1%) y patologías del bíceps (100%), la resonancia 

magnética superó a la ecografía en la identificación de otras estructuras clave del 

hombro, como los desgarros del labrum glenoideo y el derrame o la hipertrofia de la 

bursa subacromial. Los investigadores concluyeron que tanto la ecografía como la 

resonancia magnética poseen una alta precisión y son comparables para detectar 

patologías del bíceps y desgarros del manguito rotador. Sin embargo, las pruebas 

clínicas básicas mostraron una precisión menor en ambos casos. La elección de la 

modalidad de imagen a utilizar debería basarse en el contexto clínico del paciente, 

el costo y la experiencia del equipo de radiología.. 

Marius E. Mayerhoefer et al (17) del Departamento de Radiología, Universidad 

Médica de Viena, Viena, Austria, realizaron un estudio transversal con 47 pacientes 

(33 hombres y 14 mujeres; con una edad media de 51,7 años) diagnosticados con 

síndrome de pinzamiento subacromial unilateral, quienes no habían mostrado 

mejoría tras un tratamiento conservador de al menos 6 meses. El diagnóstico de 

pinzamiento subacromial "aislado" (sin desgarro del manguito rotador en la 

resonancia magnética) se basó en la presencia de dolor durante la elevación pasiva 
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y la rotación interna del brazo (signo de pinzamiento de Neer), así como en la mejora 

del dolor tras la inyección de anestésicos locales en el espacio subacromial (prueba 

de impacto de Neer). Los pacientes con desgarros del manguito rotador, bursitis, 

tendinitis calcificante, artrosis acromioclavicular, artrosis de la articulación 

glenohumeral, capsulitis adhesiva, os acromial, inestabilidad de hombro, trastornos 

postraumáticos o radiculopatía cervical fueron excluidos del estudio. Para evaluar 

la relación entre la puntuación de Constant, la forma acromial, la distancia 

acromiohumeral (AHD) y los hallazgos intraoperatorios, se utilizaron coeficientes de 

correlación de Spearman o Pearson. Estos coeficientes fueron interpretados de la 

siguiente manera: 0–0,25, correlación insignificante o nula; 0,26–0,50, correlación 

débil; 0,51–0,75, correlación moderada a buena; y 0,76–1,0, correlación excelente. 

Se utilizó el estadístico kappa simple para evaluar la concordancia entre los 

evaluadores. Según Landis y Koch, el acuerdo se clasificó en los niveles: leve (k = 

0–0,2), regular (k = 0,21–0,40), moderado (k = 0,41–0,60), sustancial (k = 0,61–

0,80) y casi perfecto (k = 0,81–1). Los resultados mostraron que la puntuación media 

de los hombres fue de 56,2 ± 17,7 y la de las mujeres de 42,1 ± 13,5, sin diferencias 

estadísticamente significativas (P > 0,05). Se encontró una correlación moderada 

entre la puntuación de Constant y la AHD, tanto en radiografías (r = 0,39; P = 0,006) 

como en resonancia magnética (r = 0,41; P = 0,004). Concluyeron que la distancia 

acromiohumeral parece ser un mejor indicador del estado clínico en pacientes con 

pinzamiento subacromial, en ausencia de desgarros del manguito rotador, en 

comparación con la forma acromial. Esta última no resulta ser un buen predictor del 

estrechamiento del espacio subacromial. 

Lee D. Kaplan et al (18) del Departamento de Ortopedia y Rehabilitación de la 

Universidad de Wisconsin-Madison, Madison, Wisconsin, llevaron a cabo una 

revisión retrospectiva de las indicaciones quirúrgicas de 769 procedimientos 

artroscópicos de hombro realizados entre 1997 y 2000. En el estudio, se 

identificaron 9 atletas de lanzamiento con diagnóstico de pinzamiento interno grave, 

quienes no habían respondido al tratamiento conservador que incluyó al menos 3 

meses de rehabilitación. Las resonancias magnéticas preoperatorias de estos 

pacientes fueron interpretadas por un radiólogo musculoesquelético entrenado, 
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quien no conocía los hallazgos quirúrgicos. Los resultados de la artroscopia se 

obtuvieron de los informes operatorios. Los hallazgos coincidentes en la resonancia 

magnética y la artroscopia mostraron que los 9 atletas presentaban lesiones del 

labrum posterosuperior. Además 1 de los pacientes tenía una lesión en el cartílago 

articular de la cabeza humeral y otro tenía una lesión tipo SLAP. Otros hallazgos en 

la resonancia magnética incluyeron edema de la cabeza humeral, cambios quísticos 

subcondrales, esclerosis posterosuperior de la glenoides y tendinopatía del 

manguito rotador, principalmente en el tendón del infraespinoso. En la artroscopia, 

se detectaron además desgarros parciales del manguito rotador en su cara articular, 

lesiones que no fueron visibles en las resonancias magnéticas. Tanto los hallazgos 

artroscópicos como los de resonancia magnética revelaron lesiones similares, sin 

ninguna discrepancia, sin embargo la artroscopia superó a la resonancia al 

demostras lesiones del manguito de los rotadores, las cuales no fueron reportados. 

Magdalena Freygant et al (19) del Departamento Clínico de Radiología, Hospital 

Provincial No. 2, Rzeszów, Polonia, realizaron un análisis retrospectivo de los 

resultados de 137 resonancias magnéticas de hombro, realizadas entre junio de 

2010 y febrero de 2013 en 57 mujeres y 72 hombres. Las resonancias se realizaron 

utilizando un equipo Philips Achieva 1.5T, con secuencias ponderadas en T1, T2 y 

PD, incluyendo eco de espín, eco de gradiente y secuencias de saturación de grasa 

en planos oblicuos, transverso, frontal y sagital. Los pacientes provenían tanto de 

salas de hospital como de consultas ambulatorias de la provincia de Subcarpacia. 

Los hallazgos más frecuentes fueron desgarros parciales del tendón del 

supraespinoso y desgarros completos, siendo este último el más común en el 

tendón del supraespinoso. En menor medida, se registraron desgarros completos 

del tendón del subescapular. De los 137 pacientes estudiados, 129 reportaron dolor 

en el hombro, de los cuales 57 tenían antecedentes de traumatismo. El 44% de los 

pacientes con dolor de hombro fueron mujeres, y el 56% hombres. En cuanto a los 

casos de dolor postraumático, estos fueron predominantemente reportados por 

hombres, mientras que las mujeres formaron el grupo mayoritario entre aquellos con 

dolor de hombro sin antecedentes de lesión. Los resultados sugieren que las 

lesiones del manguito rotador son comunes en pacientes con síndrome de 
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pinzamiento del hombro. En particular, los desgarros aislados del tendón del 

supraespinoso, o su desgarro completo, son más frecuentes y rara vez se asocian 

con lesiones en otros tendones del manguito rotador. No se observaron desgarros 

completos aislados en los tendones del infraespinoso ni en el subescapular. 

Nicholas G. Mohtadi et al (20) del Departamento de Cirugía, División de Ortopedia, 

Universidad del Centro de Medicina Deportiva de Calgary, lberta, Canadá, llevaron 

a cabo un estudio prospectivo con 58 pacientes (43 hombres y 15 mujeres) de una 

edad media de 46,2 años (rango, 21-73 años). Del total de pacientes, el 91,4% 

reportó dolor nocturno y el 96,6% experimentó dolor al realizar actividades por 

encima del nivel del hombro. La puntuación media del dolor, según una escala visual 

analógica de 0 a 10, fue de 7,43. Los pacientes, que no respondieron al tratamiento 

conservador, fueron evaluados mediante una resonancia magnética (RM) 

estandarizada con realce de gadolinio intravenoso y artroscopia. Los hallazgos 

revelaron una alta prevalencia de lesiones en el manguito rotador, en particular en 

el tendón del supraespinoso (79,3%), la cabeza larga del tendón del bíceps (66%) 

y la articulación acromioclavicular (56%). La resonancia magnética mostró alta 

precisión en la detección de desgarros completos del supraespinoso y patologías 

en la articulación acromioclavicular. Sin embargo, presentó baja concordancia con 

los hallazgos artroscópicos en lo que respecta a la patología del tendón del bíceps 

y la clasificación de la curvatura del acromion. Se identificaron otras anomalías, 

como desgarros anteroposteriores del labrum, lesiones de Hill-Sachs y daño en la 

superficie articular. Los autores concluyeron que la concordancia entre la RM y la 

artroscopia podría mejorarse con una mejor comunicación entre radiólogos y 

cirujanos, una clasificación más precisa de las patologías y, posiblemente, el uso de 

contraste intraarticular. En general, la resonancia magnética es una herramienta útil 

para identificar patologías del hombro, aunque aún se requieren más estudios para 

comprender mejor la correlación clínica de estos hallazgos y su impacto en los 

resultados. 

Matthias Brockmeyer et al (21) del Departamento de Ortopedia y Cirugía 

Ortopédica, Centro Médico de la Universidad del Sarre, Kirrberger Straße, 
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Homburg/Sarre, Alemania; realizaron un estudio retrospectivo en 334 artroscopias 

de hombro realizadas entre 2010 y 2012, enfocadas en patologías del manguito 

rotador. El objetivo fue evaluar los signos clínicos comunes de lesiones del manguito 

rotador y las imágenes de resonancia magnética preoperatorias. Los informes de 

resonancia magnética fueron revisados y comparados con los hallazgos 

artroscópicos intraoperatorios, considerados como el "estándar de oro". En la 

evaluación de las resonancias, se analizó la integridad del manguito rotador 

utilizando la clasificación de Ellman para definir los desgarros de espesor parcial en 

relación con los resultados artroscópicos. Se calcularon las estadísticas 

descriptivas, así como la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) 

y valor predictivo negativo (VPN). Los resultados mostraron que en las imágenes 

por resonancia magnética se identificaron 80 desgarros de espesor parcial y 70 

desgarros de espesor total del manguito rotador. El examen artroscópico confirmó 

64 desgarros de espesor parcial, de los cuales 52 requirieron desbridamiento o 

refijación. La sensibilidad de la resonancia magnética para detectar desgarros de 

espesor parcial fue del 51,6%, con una especificidad del 77,2%, un VPP del 41,3% 

y un VPN del 83,7%. En cuanto al Jobetest, la sensibilidad alcanzó el 64,1%, con 

una especificidad del 43,2%, un VPP del 25,9% y un VPN del 79,5%. Para el signo 

de pinzamiento, la sensibilidad fue del 76,7%, la especificidad del 46,6%, el VPP del 

30,8% y el VPN del 86,5%. Al combinar la resonancia magnética, el Jobetest y el 

signo de pinzamiento, la sensibilidad fue del 46,9%, la especificidad del 85,4%, el 

VPP del 50% y el VPN del 83,8%. En conclusión, los resultados sugieren que tanto 

las imágenes por resonancia magnética como las pruebas clínicas (Jobetest y signo 

de pinzamiento) tienen una precisión diagnóstica limitada por sí solas para la 

detección de desgarros de espesor parcial del manguito rotador. Además, la 

combinación de estas pruebas no mejora significativamente la exactitud del 

diagnóstico. 

Hind Abdulelah Abdulsahib Altahhan et al (22) del Departamento de Radiología, 

Facultad de Medicina, Universidad Ain-Shams, El Cairo, Egipto, analizaron 20 casos 

de artroscopia de hombro que habían sido evaluados preoperatoriamente mediante 

resonancia magnética. El objetivo fue comparar la precisión de la resonancia 
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magnética para detectar desgarros de espesor total del manguito rotador, tomando 

como referencia los hallazgos quirúrgicos, considerados el "gold estándar". Los 

pacientes fueron evaluados entre enero y octubre de 2017. Del total, 16 pacientes 

(80%) eran hombres y 4 (20%) mujeres, con edades comprendidas entre 27 y 57 

años (edad media de 42 años), quienes presentaban síntomas y signos 

característicos de dolor en el hombro. Los resultados mostraron que la resonancia 

magnética tuvo una precisión global del 99% para diagnosticar lesiones del 

manguito rotador, con una sensibilidad del 99% y una especificidad del 98,8%, 

siendo el valor de P inferior a 0,05. Los autores concluyeron que la resonancia 

magnética es una herramienta diagnóstica altamente precisa para las lesiones del 

manguito rotador, especialmente en desgarros de grosor total. Este método no 

invasivo es considerado el mejor para la detección de estas lesiones, destacándose 

por su alta sensibilidad en pacientes sometidos a cirugía. 

Rutten, Matthieu J. C. M. et al (23) del Departamento de Radiología, Jeroen Bosch 

Ziekenhuis, NL’s-Hertogenbosch, The Netherlands, realizaron un estudio 

retrospectivo en 275 pacientes con imágenes adicionales de resonancia magnética. 

68 de estos pacientes fueron sometidos a intervención quirúrgica en un período de 

5 meses. Tanto la ecografía como la resonancia magnética fueron eficaces en la 

identificación de desgarros del manguito rotador, detectando correctamente el 95 % 

y el 100 % de los 22 desgarros de espesor total, respectivamente. En cuanto a los 

desgarros de espesor parcial, la ecografía detectó el 89 % y la resonancia 

magnética el 67 % de los 9 casos. Los resultados sugieren que la resonancia 

magnética fue especialmente útil para la detección de lesiones intraarticulares. 

Aunque ambas modalidades de imagen mostraron una alta sensibilidad para 

identificar desgarros de espesor total en los pacientes quirúrgicos, la ecografía 

presentó mejores resultados en la detección de desgarros parciales, aunque la 

diferencia no alcanzó significancia estadística. 

Fanxiao Liu et al (24) del Hospital Provincial de Shandong, Universidad de 

Shandong, Jinan, China, realizaron una revisión sistemática de estudios que 

evaluaron el rendimiento de la resonancia magnética (RM), la artrografía por 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+F&cauthor_id=32076627
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resonancia magnética (ARM) y la ecografía (US) en la detección de lesiones del 

manguito rotador, obteniendo datos de las bases de datos PubMed/MEDLINE y 

Embase. Los estudios que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión fueron 

seleccionados y de estos se extrajeron los datos diagnósticos pertinentes. 

Posteriormente, se llevó a cabo un metanálisis en red utilizando un modelo basado 

en brazos para agrupar las sensibilidades y especificidades absolutas y relativas, el 

odds ratio diagnóstico y el índice de superioridad, con el fin de clasificar la 

probabilidad de cada una de las técnicas evaluadas. En este metanálisis en red se 

incluyeron 144 estudios que abarcaban a 14,059 pacientes (14,212 hombros). Para 

la detección de desgarros de espesor total, desgarros de espesor parcial y cualquier 

tipo de desgarro, la ARM mostró el mejor rendimiento en términos de sensibilidad, 

especificidad y superioridad. Para la detección de cualquier desgarro, la resonancia 

magnética superó a la ecografía (sensibilidad: 0.84 frente a 0.81, especificidad: 0.86 

frente a 0.82, índice de superioridad: 0.98 frente a 0.22, respectivamente). En 

cuanto a los desgarros de espesor total, la RM mostró una mayor sensibilidad y un 

mayor índice de superioridad que la ecografía (0.91 frente a 0.87 y 0.67 frente a 

0.28, respectivamente), mientras que la especificidad fue similar entre ambas 

técnicas (0.88 frente a 0.88, respectivamente). Los resultados para los desgarros 

espesor parcial fueron similares a los obtenidos para los desgarros de espesor total. 

Además, se realizó un análisis de sensibilidad excluyendo los estudios con solo un 

brazo para cada tipo de desgarro, y los resultados se mantuvieron consistentes. Los 

hallazgos del metanálisis concluyeron que la ARM tiene el mayor valor diagnóstico 

para detectar cualquier tipo de desgarro, seguida de la RM y la ecografía. Estos 

resultados pueden orientar a los médicos a la hora de seleccionar la modalidad de 

imagen más adecuada según el caso clínico. 

Alexandros P Apostolopoulos et al (25) realizaron un estudio retrospectivo en 61 

pacientes con dolor en el hombro a quienes se les realizaron estudios de imagen 

preoperatorios, ya sea ecografía o resonancia magnética, antes de someterlos a 

cirugía artroscópica. De estos pacientes, 19 fueron evaluados con ecografía y 42 

con resonancia magnética, y los resultados de ambas técnicas se compararon con 

los hallazgos obtenidos durante la intervención quirúrgica. Los resultados mostraron 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Apostolopoulos+AP&cauthor_id=31293841
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que la sensibilidad de la ecografía fue del 87%, mientras que su especificidad fue 

del 63%. En comparación, la resonancia magnética presentó una mayor sensibilidad 

(95%) y especificidad (72%). El valor predictivo positivo (VPP) para la ecografía fue 

del 64%, frente al 76% para la resonancia magnética, y el valor predictivo negativo 

(VPN) fue del 87% para la ecografía y del 94% para la resonancia magnética. La 

precisión global de la ecografía fue del 73%, mientras que la de la resonancia 

magnética fue del 83%. Los autores concluyeron que ambos métodos son 

igualmente efectivos para identificar desgarros del supraespinoso. Dado que la 

ecografía es un estudio dinámico, más accesible y mejor tolerado por los pacientes, 

se recomienda su uso como primera opción para evaluar desgarros del manguito 

rotador, especialmente para reducir costos y tiempos de espera, siempre que se 

cuente con operadores capacitados. Sin embargo, en casos donde se sospechen 

otras lesiones del hombro, como daño en el cartílago articular o desgarros del 

labrum (por ejemplo, en pacientes más jóvenes con inestabilidad glenohumeral o en 

pacientes mayores con osteoartritis), se debería optar por una resonancia 

magnética para una evaluación más completa.  
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
La lesión del mango de los rotadores es un padecimiento crónico-degenerativo, que 

se manifiesta como un dolor progresivo, y muy frecuentemente conlleva al paciente 

a una limitación de la movilidad del hombro de los pacientes afectados. La lesión 

tendinosa del mango de los rotadores forma parte de las patologías dolorosas que 

conforman el síndrome de pinzamiento subacromial del hombro (2,26,27). El 

diagnóstico generalmente es clínico, pero muy sugerente cuando ya se instala una 

limitación funcional (28,29). 

Es una afección de la edad, con una prevalencia en el grupo de adultos mayores, 

pero un porcentaje, menor pero significativo, puede presentarse en pacientes más 

jóvenes, económicamente productivos (7,29–34). 

El diagnóstico inicial de un paciente con un cuadro doloroso crónico de hombro, se 

tiene un arsenal de pruebas clínicas muy sugerentes de un síndrome de 

pinzamiento subacromial, y algunas de estas pueden sugerir una lesión del mango 

de los rotadores (35–41), pero algunos le dan fuerza a los test clínicos como muy 

sugerentes de lesión (42,43). Pero la mayoría de los autores recomiendan que ante 

la sospecha clínica de un paciente con lesión del mango de los rotadores se tiene 

que realizar la confirmación por estudios imagenológicos, ya que lesiones menores 

y/o tendinosis del supraespinoso son difíciles de diagnosticar con estudios clínicos. 

En la actualidad, el estándar de oro, para el diagnóstico de las lesiones tendinosas 

es la RMN, debido a que cada vez los resonadores tienen una mayor capacidad 

para la definición de lesiones intratendinosas, así como lesiones mínimas, que por 

otros medios son difíciles de diagnosticar, pero requiere de un entrenamiento previo 

para la interpretación de estos hallazgos.  

Por lo tanto, nos realizamos la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuál es la sensibilidad y la especificidad de la resonancia magnética para el 

diagnóstico de lesiones por pinzamiento subacromial de hombro en la UMAE HTYO 

Puebla?   
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4 JUSTIFICACIÓN. 
En la UMAE ya desde hace algunos años se ha establecido como parte del 

protocolo de diagnóstico y manejo de paciente s con lesiones del mango de los 

rotadores, aunado a una revisión clínica y que presente pruebas positivas de 

pinzamiento subacromial y sugerentes de lesión del mango de los rotadores, se 

viene realizando una RM de hombro.  

En la literatura mundial, se cuenta con evidencia suficiente para determinar que 

este estudio tiene una sensibilidad y especificidad más del 96% para la 

identificación de lesiones mayores, así como masivas. La evidencia para detectar 

lesiones intrasubstancia, así como lesiones mínimas, es variable. En la UMAE no 

se ha realizado la especificidad y sensibilidad de la RM para el diagnóstico de 

estas lesiones, además que no se han comparado con los hallazgos quirúrgicos, 

que sería el estándar de oro real para la confirmación de las lesiones tendinosas.  

Por lo tanto, consideramos que es primordial realizar este estudio, ya que los 

resultados que brinde la presente investigación serían una base para la toma de 

decisiones, además, que reflejarían el grado de visualización e interpretación de 

estas lesiones, al compararse con los hallazgos quirúrgicos confirmatorios de 

lesiones del mango de los rotadores.  

En cuanto a la contribución a la construcción del conocimiento universal sería 

mínimo, pero hay pocos estudios realizados en México y en Latinoamérica sobre 

este rubro, además, sería el primero en realizarse en población del centro sur del 

país, área de influencia de la UMAE.  

Este estudio es factible, ya que se cuenta con un resonador de 3 Teslas, siendo 

de gran fidelidad en la actualidad, y de los pocos dentro del instituto con esta 

capacidad. Además, el síndrome de pinzamiento subacromial es uno de los 

principales padecimientos musculoesqueléticos crónico-degenerativos del 

hombro, que se atienden en este hospital, por lo que se tendría una cantidad 

suficiente de pacientes, que, además, desde hace algunos años se les solicita una 

RM para la confirmación del diagnóstico.  
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El servicio de radiología e imagen de esta unidad cuenta con médicos especialistas 

en imagenología, quienes ya tienen una expertis amplia en la identificación de 

lesiones musculoesqueléticas. Para la interpretación de los resultados y para el 

análisis de estos, se cuenta con capital humano capacitado en investigación 

clínica.  

  



Gutiérrez-Portillo S., Espinola-Barbosa, L.A. 

 
 
46 

5 OBJETIVOS. 
5.1 OBJETIVO GENERAL. 

Analizar la sensibilidad y especificidad de la RM para el diagnóstico de la 

ruptura del mango de los rotadores en la UMAE HTO Puebla.  

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
• Describir las variables demográficas de los pacientes.  

• Describir los hallazgos reportados en las interpretaciones de las RM de 

hombro realizadas en la UMAE. 

• Determinar la sensibilidad de la RM en el diagnóstico por tipo de lesión 

en pacientes con síndrome de pinzamiento subacromial.  

• Determinar la especificidad de la RM en el diagnóstico por tipo de lesión 

en pacientes con síndrome de pinzamiento subacromial.  
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6 HIPÓTESIS. 
6.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO (Hi). 

La sensibilidad de la RM para el diagnóstico de lesiones completas será 

mayor o igual al 98%, mientras que la especificidad será mayor o igual 95%, 

mientras que para lesiones parciales tendrá una mayor o igual al 84% y una 

especificidad mayor o igual al 92%, en comparación con los hallazgos 

quirúrgicos. 

6.2 HIPÓTESIS NULA (H0): 
La sensibilidad de la RM para el diagnóstico de lesiones completas será 

menor o igual al 98%, mientras que la especificidad será menor o igual del 

95%, mientras que para lesiones parciales tendrá una mayor o igual al 84% 

y una especificidad mayor o igual al 92%, en comparación con los hallazgos 

quirúrgicos. 

6.3 HIPÓTESIS ALTERNAS (Ha): 
Ha1: La sensibilidad como la especificidad de la RM para el diagnóstico de 

lesiones completas como parciales no habrá diferencias en el diagnóstico con 

ambas, en comparación con los hallazgos quirúrgicos. 
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7  MATERIAL Y METODOS. 
7.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 

• Por su naturaleza: No experimental.  

• Por la maniobra del investigador: Observacional.  
• Por su propósito: Analítico.  

• Por el número de evaluaciones en el tiempo: Transversal. 

• Por su población: Homodémico. 
• Por su temporalidad: Retrospectiva.  

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO. 
Pacientes con diagnóstico de síndrome de pinzamiento subacromial de 

hombro.  

7.3 UBICACIÓN TEMPOROESPACIAL. 
1.1.1. Lugar. Servicio de imagenología y radiodiagnóstico de la Unidad Médica 

de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatología y Ortopedia del 

Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho”, perteneciente al 

Instituto Mexicano del Seguro Social  
1.1.2. Periodo estimado de duración de la investigación: del 01 de marzo al 

31 de agosto de 2024.  

7.4 MUESTRA. 
1.1.3. Técnica de muestreo. No probabilístico de casos consecutivos.  

1.1.4. Muestra. No se realizará un cálculo del tamaño de muestra, ya que se 

contempla a todos los pacientes que presentaron un síndrome de 

pinzamiento subacromial y que cumplan con los criterios de inclusión.  
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7.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
1.1.5. Criterios de inclusión. 

• Pacientes con diagnóstico de síndrome de pinzamiento subacromial y/o 

lesión del mango de los rotadores.  
• Derechohabientes del IMSS. 

• Edades mayores de 18 años.  
• Sin distinción de sexo.  

• Pacientes sometidos a cirugía abierta y/o artroscópica por síndrome de 

pinzamiento subacromial y/o lesión del mango de los rotadores en esta 

unidad.   
• Que cuenten con RM antes de la cirugía y que haya sido realizada en 

esta unidad.  
•  Periodo de estudio 2019 a 2023.  
• Pacientes con expediente clínico.  

1.1.6. Criterios de exclusión. 

• Pacientes con diagnóstico de bursitis bicipital y/o lesiones labrales.  

• Pacientes no derechohabientes del IMSS.  
• Edades menores de 18 años.  

• Pacientes que se les haya realizado manejo conservador.  

• Que no cuenten con RM previa a la cirugía y/o que esta no se haya 

realizado en esta unidad.  

• Fechas antes del 2019 y posteriores al 2023.  
• Pacientes sin expediente clínico.  

1.1.7. Criterios de eliminación. 

• Pacientes que cuenten con RM realizada en esta unidad pero que no es 

posible visualizarla en el sistema electrónico de la unidad.  
• Pacientes con expediente clínico completo, pero con información no 

completa. 
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7.6 VARIABLES. 
1.1.8. Definición de variables. 

• Variable dependiente: Lesión por pinzamiento subacromial. 

• Variable independiente: Diagnóstico.  

• Variables confusoras: Edad y Sexo.  

1.1.9. Operacionalización de variables.  
Variables demográficas: 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 
y ESCALA 

UNIDAD 
DE 

MEDICIÓN 

Edad 
Tiempo que ha 
vivido una 
persona. 

Edad del paciente con 
síndrome de pinzamiento 
subacromial al momento 
del estudio 

Cuantitativa 
Discreta Años 

Sexo 

Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 
animales y las 
plantas. 

Sexo del paciente con 
síndrome de pinzamiento 
subacromial al momento 
del estudio  

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Variable dependiente: 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE y 

ESCALA 

UNIDAD 
DE 

MEDICIÓN 

Tipo de lesión 
observada en la 
cirugía  

Daño o 
detrimento 
corporal causado 
por una herida, 
un golpe o una 
enfermedad. 

Afirmación o negación de 
la observación 
transquirúrgica (hallazgo 
quirúrgico) del tipo de 
lesión reportada en el 
récord quirúrgico del 
expediente clínico.  

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Si 
No 

Variables independientes: 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 
y ESCALA 

UNIDAD 
DE 

MEDICIÓN 

Tipo de lesión 
observada por 
RM 

Daño o 
detrimento 
corporal 
causado por una 
herida, un golpe 
o una 
enfermedad. 

Afirmación o negación de la 
observación del tipo de lesión 
(parcial, completa, masiva o 
sin lesión) por RM o por 
artroscopia/cirugía abierta en 
pacientes con diagnóstico de 
pinzamiento subacromial de 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Si 
No 
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hombro y/o lesión del mango 
de los rotadores.  

7.7 MÉTODO. 

7.7.1 Procedimiento. 
1. Antes de iniciar el trabajo de campo, se someterá de manera inicial a 

revisión y evaluación del presente protocolo por parte del comité local de 

investigación en salud (CLIS 2105) así como al comité de ética en 

investigación en salud (CEI 21058), con el fin de adquirir un número de 

registro que autorice el inicio de la investigación. Esta actividad se 

realizará de manera electrónica, por medio del ingreso al sistema de 

registro electrónico de la coordinación de investigación en salud 

(SIRELCIS) del instituto.  

2. Una vez aprobado y autorizado el protocolo, se iniciará el proceso de 

búsqueda y reclutamiento de pacientes. Este se realizará de manera 

indirecta, basándonos en la base de datos del servicio de imagenología y 

radiodiagnóstico de los pacientes que se les realizó una resonancia 

magnética (RM) de hombro durante los años 2019 a 2023 en esta unidad.  

3. Se establecerá una lista nominal de los pacientes, donde se anotará 

nombre y número de seguridad social. Esta lista se integrará a un oficio, 

el cual estará dirigido al jefe o jefa del archivo clínico de la unidad, con el 

fin de solicitar a préstamo los expedientes clínicos físicos de los pacientes.  

4. De los expedientes clínicos físicos de los pacientes seleccionados, se 

aplicarán los criterios de inclusión. De los pacientes que sí cumplan estos 

criterios, se realizará la extracción de variables. Se confirmará 

primeramente que presenten lesión del mango de los rotadores, como 

diagnóstico postquirúrgico. También se extraerá la edad y el sexo del 

paciente. Del récord quirúrgico, se verificarán los hallazgos 

transquirúrgicos.  

5. Posteriormente, se valorarán los estudios de RM de hombro de los 

pacientes que cumplan los criterios de inclusión, se realizará la revisión de 
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los estudios en el resonador de la unidad (Siemens Magnetom de 3.0 

Teslas). Las revisiones se realizarán en todos los pacientes de acuerdo 

con las siguiente secuencias T1 coronal y transversal, T2 con saturación 

grasa transversal, coronal y sagital oblicuo, y densidad protónica en 

transversal, coronal y sagital oblicuo.    

6. Al finalizar la muestra, se procederá a realizar el análisis estadístico 

propuesto, así como la redacción del documento final.  

7.7.2 Recolección de la información. 
Toda la información obtenida de la revisión de expedientes y de lo 

observado en las RM, serán anotados en las hojas de recolección de 

datos (Anexo 2). La recopilación física de estas hojas será en una carpeta 

física, la cual estará en resguardo y custodia por el investigador principal. 

Al finalizar el trabajo de campo y, al completar la muestra, toda la 

información se recopilará en una base de datos electrónica, la cual se 

realizará en el programa Microsoft Excel®, y configurada para su 

exportación al programa estadístico IBM SPSS®.  

7.7.3 Maniobras para evitar y controlar sesgos. 
Control de sesgos de información: 

Se realizará una revisión sistemática de la literatura de la medicina 

basada en evidencia y de fuentes de información confiable. 

El formato para la recolección de los datos será sometido a una revisión 

por los asesores de la investigación, para verificar su correcta estructura 

y la precisión de datos. 

Control de sesgos de selección: 

Se elegirá a la población a estudiar con base a criterios de inclusión, 

exclusión y eliminación. 

Control de sesgos de análisis: 

Para minimizar errores en el proceso de captura de información, se 

verificarán los datos recabados. 
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Los resultados se analizarán mediante el programa validado S.P.S.S 

versión 24 para Windows, versión de prueba de 30 días para estudiantes, 

que servirá para la elaboración de tablas y gráficos, además se 

obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de 

dispersión (desviación estándar, varianza, rango, valor mínimo y valor 

máximo) estimación de medias y proporciones con intervalos de 

confianza. Además de frecuencias y porcentajes. Para el calculo de  

No se manipularán los resultados. 

Prueba piloto 

Por tipo de estudio no se requiere de un pilotaje del instrumento de 

medición. Este instrumento es una encuesta, con opciones de respuesta, 

pero no es autocontestable por el paciente, sino como medio para recabar 

y extraer variables de fuentes indirectas como son expedientes clínicos y 

estudios radiológicos.  

7.7.4 Análisis estadístico. 
Para el análisis univariado, las variables numéricas se expresarán en 

media y desviación estándar de la media, así como valor máximo y valor 

mínimo. Para las variables categóricas se expresarán en frecuencias y 

porcentajes.  

Para el análisis bivariado, se realizarán tablas 2 x 2. Se determinará la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo 

negativo (VPN) así como razones de verosimilitud (likehood ratio [LR]) 

positiva [LR+] y negativa [LR-]. Este último se calculará con el 95% del 

intervalo de confianza.  

Para el análisis de las tablas 2x2 se realizará con el auxilio de una 

calculadora digital de pruebas diagnósticas: 

https://www.samiuc.es/estadisticas-variables-binarias/indicadores-

pruebas-diagnosticas/calculador-indicadores-pruebas-diagnosticas/  
 

  

https://www.samiuc.es/estadisticas-variables-binarias/indicadores-pruebas-diagnosticas/calculador-indicadores-pruebas-diagnosticas/
https://www.samiuc.es/estadisticas-variables-binarias/indicadores-pruebas-diagnosticas/calculador-indicadores-pruebas-diagnosticas/
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7.7.5 Mapa conceptual. 
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7.8 RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. 

7.8.1 Recursos humanos. 
Dra. Santa Gutiérrez Portillo Investigador principal. Será el encargado de la 

dirección de la investigación, además realizará 

la supervisión de campo. También contribuirá 

en el análisis de los resultados y en la redacción 

de la discusión y conclusiones. 

Dr. Jorge Quiroz Williams Tutor de tesis. Será el encargado de la co-

dirección de la investigación, además de fungir 

como asesor metodológico y estadístico. 

Contribuirá en el análisis estadístico de los 

resultados, asesoría y tutoría metodológica. 

Además, será el encargado de publicar los 

resultados en alguna revista médica científica 

arbitrada de preferencia indexada. 

Dr. Octavio Augusto Cesar 

Vázquez Delgadillo   

Asesor experto. Será el encargado de realizar 

las evaluaciones de los estudios radiográficos, 

así como auxiliar al médico residente en la 

visualización de las lesiones en las RM de 

hombro. 

Dr. Luis Antonio Espinola 

Barbosa 

Tesista. Será el encargado de la búsqueda de 

la información, redacción de los antecedentes y 

del protocolo de investigación, realización de 

las pruebas de campo, recopilar la información, 

así también contribuirá en el análisis de los 

resultados. También contribuirá en la redacción 

de los resultados, discusión y conclusiones, que 

serán plasmados en un documento final, el cual 

le servirá como tesis para obtención de grado 

académico de la especialidad que está 
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cursando. También será el encargado de 

presentar los resultados de la investigación 

como trabajo libre en algún foro o congreso de 

la especialidad antes de enviar el presente 

trabajo a publicación.  

 

7.8.2 Recursos materiales. 

• Hojas blancas para impresión de las hojas de recolección de datos. 

• Plumas. 
• Impresora de la Dirección de Educación e Investigación en Salud. 

• Laptops personales. 
• Computadora de la División de Investigación en Salud.  

• Recopilador de hojas. 

• Programas computacionales Microsoft Office e IBM SPSS. 

• Resonador magnético (Siemens Magnetom de 3.0 Teslas, con 

secuencias en T1 coronal y transversal, T2 con saturación grasa 

transversal, coronal y sagital oblicuo, y densidad protónica en 

transversal, coronal y sagital oblicuo). 

• Sistema PACS. 

7.8.3 Recursos financieros. 

• El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se 

utilizarán recursos del instituto y del hospital. En caso de ser necesario 

serán cubiertos por el grupo de investigación. 
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8 CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
El presente trabajo de investigación se realizará en el registro de población 

mexicana, con base al reglamento de la Ley General de Salud en relación en 

materia de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente 

en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el título segundo: 

De los aspectos éticos de la Investigación en seres humanos, capitulo 1, 

disposiciones generales. En los artículos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecución de 

la investigación en las instituciones de atención a la salud. Capitulo único, contenido 

en los artículos 113 al 120 así como también acorde a los códigos internacionales 

de ética: Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM) sobre los 

principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por 

la 18a asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y 

enmendada 7 veces, la última enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de 

Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que deben adoptarse 

todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y 

reducir al mínimo el impacto del estudio sobre su integridad física y mental y su 

personalidad. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la 

información, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir 

entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de 

la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para 

lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente. 

Este trabajo se presentará ante el comité de investigación (CLIS 2105) y ética en 

investigación en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro 

electrónico de la coordinación de investigación en salud (SIRELCIS) para su 

evaluación y dictamen. 

Este estudio, al ser no experimental no modificará la historia natural de los 

presentes, así como los procesos y tratamientos. Se tomará la información de 

fuentes indirectas por lo que NO se requiere de carta de consentimiento informado, 

conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS que establece las disposiciones para 

la investigación en salud en el IMSS.  
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Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, 

tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio 

contribuiría a identificar y analizar la sensibilidad y la especificidad del diagnóstico 

de lesiones del mango rotador por medio de la RM al compararse con los hallazgos 

quirúrgicos en pacientes con síndrome de pinzamiento subacromial. Contribuyendo 

seguramente a dar elementos para la atención de los pacientes y pautas para el 

mejoramiento de la calidad de atención a los derechohabientes del instituto.  

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación publicada en el Diario Oficial de la Federación sustentada en el artículo 

17 en el Numero I se considera una investigación sin riesgo ya que se emplearán 

técnicas de investigación documental retrospectiva, y que están no realizarán 

alteración o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos, como lo son los cuestionarios y la revisión de expedientes 

descritos en este protocolo de investigación.  

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública 

Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capítulo IV se establece un marco muy 

general que regula la obtención, transmisión, uso y manejo de los datos personales 

en posesión de dependencias y entidades federales, así como en la declaración de 

la AMM (Asociación Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases 

de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la 

AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 67ª Asamblea 

General de la AMM, Taipei, Taiwán, octubre 2016. Por lo tanto, la información 

obtenida del presente protocolo será solo con fines de la investigación. Los datos 

obtenidos de los pacientes no se harán públicos en ningún medio físico o 

electrónico. El resguardo de la información personal de los pacientes se guardará 

en una carpeta física, en la División de Investigación en Salud, quedando para su 

resguardo por 5 años, posteriormente será guardada en un archivo de descarga.    



Sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para el diagnóstico de lesiones por pinzamiento subacromial de hombro en la 
UMAE HTyO Puebla 

 59 

9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
2023 2024 2025 2026 

ACTIVIDAD 
S
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P 
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T 

N
O
V 
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C 

E
N
E 

F
E
B 

M
A
R 

A
B
R 

J
U
N 

J
U
L 

A
G
O 

S
E
P 

O
C
T 

N
O
V 

D
I
C 

E
N
E 

F
E
B 

M
A
R 

A
B
R 

M
A
Y 

J
U
N 

J
U
L 

A
G
O 

S
E
P 

O
C
T 

N
O
V 

D
I
C 

E
N
E 

F
E
B 

M
A
R 

FASE DE PLANEACIÓN 

Búsqueda 
bibliográfica,  X X                             

Redacción 
del proyecto  X X                            

Revisión del 
proyecto.  X X X                           

Presentació
n a CLIS y 

CLEI 
    X                          

FASE DE EJECUCIÓN 

Recolección 
de datos       X X X X X X X X                  

Organizació
n y 

tabulación 
            X X                 

Análisis e 
interpretación               X                

 

Redacción 
del escrito 

final 
               X            

   

Aprobación 
del informe 

final 
               X               

Impresión 
del informe 

final 
               X X              

Presentació
n en foro o 

congreso 
                 X             

Envío a 
publicación 

a revista  
                  X X X X X X X X X X X X 
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10 RESULTADOS. 
Se recolectó una muestra de 70 pacientes, de los cuales 30 eran hombres y 40 

mujeres (Tabla 5).  

En cuanto a las lesiones identificadas en la resonancia magnética (RMN), se 

observaron 3 casos (4.3%) de lesiones masivas, 13 casos (18.6%) de desgarros de 

espesor total y 44 casos (62.9%) de desgarros de espesor parcial. (Tabla 6). 

El informe de los hallazgos quirúrgicos indicó las siguientes lesiones: 7 casos (10%) 

de desgarros masivos, 11 casos (15.7%) de desgarros de espesor total y 29 casos 

(41.4%) de desgarros de espesor parcial. (Tabla 7). 

Al analizar la sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética (RMN) en 

relación con los hallazgos quirúrgicos, se obtuvieron los siguientes resultados: 

• Para las lesiones de espesor parcial, el valor predictivo positivo (VPP) fue del 

51.2%, el valor predictivo negativo (VPN) del 29.6%, la sensibilidad (Sen) del 

73.3%, la especificidad (Esp) del 47.5%, el cociente de verosimilitud positivo 

(LR+) de 1.4 y el cociente de verosimilitud negativo (LR-) de 0.56. 

• En el caso de las lesiones de espesor total, el VPP fue del 30.8%, el VPN del 

12.3%, la sensibilidad del 36.4%, la especificidad del 84.7%, LR+ de 2.3 y LR- 

de 0.75. 

• Para las lesiones masivas, el VPP alcanzó el 66.7%, el VPN fue del 7.5%, la 

sensibilidad del 28.6%, la especificidad del 98.4%, LR+ de 18 y LR- de 0.73. 

• En los casos sin lesión, el VPP fue del 54.5%, el VPN del 27.1%, la sensibilidad 

del 27.3%, la especificidad del 89.6%, LR+ de 2.62 y LR- de 0.81. 

Estos resultados sugieren que, aunque la RMN tiene una buena especificidad para la 

detección de lesiones más graves como las masivas, su sensibilidad es relativamente 

baja para lesiones de espesor total y parcial, lo que puede afectar su capacidad para 

identificar con precisión todos los casos, especialmente en lesiones menos severas. 
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Edad 54.30 ± 12.720 (25 - 85) 

Sexo Masculino 30 (42.9) 
Femenino 40 (57.1) 

   Tabla 5. Variables demográficas. 

 

N= n (%) 

Espersor parcial 44 (62.9) 

Espersor total 13 (18.6) 

Lesión masiva 3 (4.3) 

Sin lesión 10 (14.3) 

   Tabla 6. Hallazgos por resonancia magnética. 

 

N= n (%) 

Espersor parcial 29 (41.4) 

Espersor total 11 (15.7) 

Lesión masiva 7 (10) 

Sin lesión 23 (32.9) 

   Tabla 7. Hallazgos quirúrgicos. 

 

  RM Qx VPP VPN Sen Esp LR+ LR- 
Espesor parcial 44 29 51.20% 29.60% 73.3 47.5 1.4 0.56 

Espesor total 13 11 30.80% 12.30% 36.4 84.7 2.38 0.75 
Masiva 3 7 66.70% 7.50% 28.6 98.4 18 0.73 

Sin lesion 10 23 54.50% 27.10% 27.3 89.6 2.62 0.81 

   Tabla 8. Hallazgos quirúrgicos. 
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11 DISCUSIÓN. 
Las lesiones del manguito rotador son una de las principales causas de dolor en el 

hombro en adultos, lo que hace fundamental un diagnóstico preciso para asegurar un 

tratamiento adecuado y oportuno. En este estudio se analizaron 70 pacientes 

sometidos a resonancia magnética y artroscopia, encontrando que las lesiones de 

espesor parcial mostraron una sensibilidad del 73.3%, las lesiones de espesor total 

una sensibilidad del 36.4% y las lesiones masivas una sensibilidad del 28.6%. En 

cuanto a la especificidad, las lesiones de espesor parcial tuvieron una especificidad 

del 47.5%, las de espesor total del 84.7% y las masivas del 98.4%. 

En 2017, Brockmeyer et al. (21) en el Centro Médico de la Universidad del Sarre, en 

Kirrberger, Alemania, realizaron un estudio con 150 pacientes. En este estudio, 

reportaron que la resonancia magnética presentó una sensibilidad del 51.6% y una 

especificidad del 77.2% para la detección de desgarros de espesor parcial. Además, 

se observó un valor predictivo positivo del 41.3% y un valor predictivo negativo del 

83.7%. 

En este estudio, observamos que la sensibilidad es superior a la reportada en la 

investigación de Brockmeyer, alcanzando un 73.3%. Sin embargo, la especificidad fue 

menor, con un valor de 47.5%. En cuanto a los valores predictivos, el valor predictivo 

positivo fue del 51.2%, mientras que el valor predictivo negativo se situó en un 29.6%. 

Apostolopoulos et al (25), especialistas en lesiones musculoesqueléticas llevaron a 

cabo un estudio con 42 pacientes, en el cual se reportó que la sensibilidad de la 

resonancia magnética para detectar lesiones del manguito rotador fue del 95%, 

mientras que la especificidad alcanzó el 72%. Además, el valor predictivo positivo fue 

del 76% y el valor predictivo negativo del 94%. 

En este estudio, se observa que los resultados difieren respecto a los obtenidos en la 

investigación realizada por especialistas en lesiones musculoesqueléticas, lo que 

resalta la importancia de que los estudios en este ámbito sean realizados por personal 

debidamente capacitado en la evaluación musculoesquelética. 

Un factor importante a considerar en este estudio es que el equipo de resonancia 

magnética en la UMAE HTyO Puebla tiene aproximadamente 5 años de operación, y 
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gran parte de este periodo corresponde al tiempo en el que se llevó a cabo esta 

investigación. Es relevante señalar que, dado que el equipo es relativamente nuevo 

para los médicos responsables del servicio de radiología, era de esperar que la 

sensibilidad y especificidad no alcanzaran los niveles observados en otros hospitales 

con más experiencia. Además, resulta comprensible que los resultados no sean 

comparables a los de instituciones con personal altamente especializado en 

imagenología musculoesquelética, considerando el periodo de adaptación y prueba, 

es decir durante la curva de aprendizaje, del equipo dentro de esos 5 años. 

Otro factor relevante a considerar al comparar el diagnóstico radiológico con la 

artroscopia es el tiempo transcurrido entre la realización del estudio de resonancia 

magnética y la intervención artroscópica. Esto es crucial, ya que, como es bien sabido, 

una lesión parcial no tratada puede evolucionar hacia una lesión de espesor total o 

incluso masiva. En el mejor de los casos, la lesión podría repararse mediante 

ejercicios de rehabilitación. Por lo tanto, es fundamental evaluar el intervalo entre la 

resonancia magnética y la artroscopia, ya que dicho lapso podría influir en la evolución 

natural de la patología y explicar posibles discrepancias entre ambos métodos 

diagnósticos. 

Fortalezas del estudio: Este es el primer estudio de su tipo realizado en la unidad 

médica, lo que nos proporciona una visión general sobre la interpretación de los 

estudios relacionados con las lesiones del manguito rotador. 

El equipo disponible en la institución es un resonador de 3 Teslas, lo que facilita una 

mayor precisión en los diagnósticos. Además, el protocolo de resonancia magnética 

para el hombro que se utiliza en la unidad sigue las pautas recomendadas para el 

estudio de patologías musculoesqueléticas del hombro, garantizando así una 

evaluación adecuada y confiable. 

Debilidades del estudio: La revisión de este trabajo se llevó a cabo durante el 

período de curva de aprendizaje, lo que generó una diferencia significativa entre los 

resultados obtenidos en los estudios de resonancia magnética y los hallazgos de la 

artroscopía. 
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La mayoría de los estudios publicados en revistas científicas son realizados por 

radiólogos con alta especialidad en musculoesquelético, lo que contribuye a una 

mayor sensibilidad y especificidad en los diagnósticos. En nuestra unidad, aunque la 

mayoría de los médicos radiólogos del departamento tienen experiencia en patologías 

musculoesqueléticas, no han recibido una formación específica y especializada en 

esta área, lo que puede influir en la precisión del diagnóstico. 

Propuestas derivadas del presente estudio: Con base en los resultados obtenidos 

en este estudio, se sugiere llevar a cabo una nueva investigación una vez superado 

el período de curva de aprendizaje. Además, sería importante evaluar el intervalo de 

tiempo transcurrido entre la realización de la resonancia magnética y la artroscopia, 

para lograr una comparación más precisa entre los estudios de imagen y el estándar 

de oro. 
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12 CONCLUSIONES. 
Las lesiones de hombro ocupan el tercer lugar entre las causas más comunes de dolor 

en los pacientes atendidos en el servicio de ortopedia, con una incidencia que alcanza 

hasta el 25% de la población. Dentro de estas, las lesiones del manguito rotador son 

las más prevalentes, lo que resalta la importancia de un diagnóstico preciso. Aunque 

el diagnóstico puede basarse en la evaluación clínica del paciente, los estudios de 

imagen juegan un papel crucial, ya que ofrecen un soporte valioso para confirmar la 

lesión. Estos estudios, con sensibilidad y especificidad similares a la artroscopia, 

resultan fundamentales en la valoración preoperatoria, permitiendo determinar si el 

paciente es un candidato adecuado o no para una cirugía. 

En este estudio se presenta una comparación entre la sensibilidad y especificidad de 

la resonancia magnética y la artroscopía, considerada el "gold estándar" para el 

diagnóstico de lesiones del manguito rotador. Aunque los resultados varían 

dependiendo de si el estudio es interpretado por un radiólogo o por un radiólogo con 

alta especialización en musculoesquelético, los hallazgos en la unidad del HTyOP 

muestran que la sensibilidad de la resonancia magnética es similar, e incluso 

ligeramente superior, en comparación con los estudios realizados por radiólogos 

“generales”. Sin embargo, los resultados son considerablemente inferiores en 

comparación con los obtenidos por radiólogos con alta especialización en 

musculoesquelético, cuyos resultados de sensibilidad se acercan más a los del "gold 

estándar". 

Es importante tener en cuenta el período de curva de aprendizaje en la UMAE HTyO 

Puebla, así como el tiempo que transcurre entre la realización de la resonancia 

magnética y la artroscopia, ya que ambos factores pueden influir en las discrepancias 

diagnósticas entre la RM y el “gold estándar”, que es la artroscopia. En este sentido, 

sería recomendable realizar un nuevo estudio en años futuros, una vez superado el 

período de curva de aprendizaje. Además, sería valioso incluir y analizar el intervalo 

de tiempo entre la resonancia magnética y la artroscopia para evaluar nuevamente la 

sensibilidad y especificidad en esta institución, y así poder realizar una comparación 

más precisa con los resultados obtenidos en el presente.  
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14 ANEXOS. 
14.1 ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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14.2 ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.   
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14.3 ANEXO 3. HOJA DE AUTORIZACIÓN DEL PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN.  

 


