
Introducción. El síndrome subacro-
mial puede ser definido como el proceso
doloroso generado por la fricción entre la

parte anterior del acromion y el ligamento
coraco-acromial, por una parte, y la bursa
subacromial y el manguito de los rotadores,
por la otra. Este proceso es probablemente
la causa más frecuente de dolor localizado
en la cara anteroexterna del hombro (1).

El establecimiento claro del tipo de lesión
existente condicionará de manera importan-
te el enfoque del tratamiento a realizar, de tal
forma que cuando exista ruptura del man-
guito, la decisión terapéutica será distinta que
en los casos en que el desgarro no se haya

producido todavía. Por este motivo, la utili-
zación de un método diagnóstico preciso y
fiable tiene un gran valor para facilitar la elec-
ción de la técnica de tratamiento más indica-
da en cada caso concreto. Entre los procedi-
mientos diagnósticos utilizados en estas lesio-
nes, destaca la ecografía por ser una prueba
no invasiva, rápida y económica, siendo muy
utilizada por diversos autores (2-7).

El objetivo del presente estudio es anali-
zar la validez de la ecografía en el diagnós-
tico y planificación terapeútica de una serie
de pacientes con sintomatología compati-
ble con síndrome subacromial, tratados en
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Resumen. Se presenta una serie de 26 pacientes afectados
de síndrome subacromial, diagnosticados mediante estudio
ecográfico y tratados quirúrgicamente. La ecografía mostró
la existencia de 17 rupturas del manguito y 9 casos no tenían
ruptura. Durante la intervención se confirmó que había 22
rupturas y en 4 casos no se apreció ruptura del manguito.
Contrastando los datos de la ecografía y los hallazgos quirúr-
gicos, hemos observado que hay 15 resultados de la prueba
verdaderos positivos, 2 verdaderos negativos, 2 falsos positi-
vos, y 7 falsos negativos. La sensibilidad de la exploración fue
del 68%, la especificidad del 50% y la precisión, del 65%. El
valor predictivo positivo fue del 88%, y el valor predictivo
negativo del 22%.

Summary. A series of 26 patients affected of shoulder impin-
gement syndrome is presented. All cases was diagnosed by
means of sonographic study and treated surgically. The ultra-
sound scan showed the existence of 17 tears of rotator cuff
and 9 cases did not have rupture. During the operation it was
confirmed that there were 22 ruptures and in 4 cases rupture
of the rotator cuff was not appraised. We have correlated sur-
gical and sonographic findings, and we have observed that
there were 15 true-positive results of the test, 2 true-negati-
ves, 2 false-positives, and 7 false-negative sonographic fin-
dings. The sensitivity of the ultrasound scan was 68 per cent,
the specificity was 50 per cent and the accuracy was 65 per
cent. The positive and negative predictive values were 88 and
22 per cent.
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Material y métodos. Para la realización
de este trabajo se ha revisado de forma re-
trospectiva el material clínico de 161 pa-
cientes diagnosticados de síndrome sub-
acromial, tratados todos ellos en nuestro
Servicio desde el año 1989 hasta finales del
año 2001. No se ha realizado ningún tipo
de selección de los pacientes, incluyéndose
en la revisión todos los casos tratados en ese
período de tiempo.

De cada uno de los casos se ha recogido:
- Datos del paciente (edad, sexo, lado

afectado).
- Datos aportados por el estudio ecográ-

fico del hombro.
- Hallazgos de la intervención quirúrgi-

ca, especialmente en lo relacionado
con la existencia o no de rupturas del
manguito, entre los casos en que se
practicó ecografía como método diag-
nóstico.

Para el análisis de los datos obtenidos
del estudio, se ha utilizado el programa es-
tadístico SDI de Horus Hardware. Se ha re-
currido a la Prueba de Kolmogorov-Smir-
nov para determinar si la distribución de los
datos numéricos se ajustaba a la curva nor-
mal. Se ha utilizado, asimismo, pruebas
descriptivas de la muestra (parámetros esta-
dísticos básicos, frecuencias en las variables
cualitativas, etc.) para exponer las caracte-
rísticas de la misma. Al describir las medias,
éstas han sido expresadas como "Media ±
Desviación Estándar". De igual forma, se
ha facilitado también el Error Estándar de
la Media (e.e.m.) y el intervalo de confian-
za para la media (para una p < 0,05), con el
fin de completar la descripción.

Para establecer el valor de la ecografía
como método diagnóstico predictivo, he-
mos utilizado una serie de términos epide-
miológicos utilizados también por otros au-
tores (5,7). Se define la sensibilidad como
el porcentaje de veces que la prueba diag-
nóstica es positiva entre los pacientes en
que se ha demostrado que presentan la en-
fermedad que se estudia. Se calcula divi-
diendo el número de resultados verdaderos
positivos por la suma de verdaderos positi-
vos y falsos negativos. Por especificidad se

entiende el porcentaje de veces que la prue-
ba diagnóstica da resultado negativo entre
los pacientes en que se ha comprobado que
no presentan la enfermedad. Se calcula di-
vidiendo el número de resultados verdade-
ros negativos por la suma de verdaderos ne-
gativos y de falsos positivos. La precisión se
define como el porcentaje de veces en que
el resultado de la prueba diagnóstica coinci-
de con el diagnóstico real. Se calcula divi-
diendo la suma de verdaderos positivos y de
verdaderos negativos por el total de casos en
que se ha realizado la prueba.

El valor predictivo positivo se define
como la probabilidad de que un paciente
en el cual la prueba diagnóstica es positiva,
presente realmente la enfermedad (tenga la
lesión). Se calcula dividiendo el número de
resultados verdaderos positivos por la suma
de verdaderos positivos y de falsos positi-
vos. El valor predictivo negativo es conside-
rado como la probabilidad de que un pa-
ciente en que la prueba diagnóstica es nega-
tiva, no tenga en realidad la enfermedad
que se estudia. Su valor se obtiene dividien-
do el número de verdaderos negativos por
la suma de resultados verdaderos negativos
y falsos negativos.

Resultados. La variable edad de los pa-
cientes presentaba una distribución de los
datos que se ajustaba a la curva normal. Sus
valores oscilaban entre un valor mínimo de
24 años y uno máximo de 78, con un valor
medio de 53,96 ± 11,96 (e.e.m.: 0,94), y
un intervalo de confianza para la media (p
< 0,05) de 52,11-55,81. De los 161 casos,
42 eran menores de 46 años (26,09%), 67
presentaban una edad entre 46 y 60 años
(41,61%), y en los 52 restantes, la edad era
superior a los 60 años (32,30%). Por lo que
respecta al sexo, 73 casos (45,34%) eran va-
rones, y los 88 restantes eran mujeres
(54,65%). El lado derecho era el afectado
en 109 casos (67,70%), y el izquierdo en 52
(32,29%).

Se realizó estudio ecográfico en 26 casos
de la serie, elegidos de forma aleatoria. Los
datos aportados por esta prueba diagnóstica
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mal en 6 de los pacientes (23,08%), se
apreciaron calcificaciones en el seno del
manguito en 3 casos (11,54%), rupturas
parciales del manguito en 7 casos (26,92%)
y rupturas extensas (amplias y masivas) en
10 de los pacientes (38,46%). No existían
datos sugestivos de desgarro del manguito
en 9 de los casos (34,62%).

Durante la intervención, entre los casos
en que se realizó estudio ecográfico, se ob-
jetivaron los hallazgos siguientes: rupturas
parciales del manguito en 3 casos
(11,54%), rupturas extensas en 19 pacien-
tes (73,08%), y no se evidenciaron rupturas
en los 4 casos restantes (15,38%).

Hemos analizado la correlación entre los
datos aportados por la ecografía y los ha-
llazgos quirúrgicos y la hemos expuesto en
la Tabla 1. De los 9 casos en que el estudio
ecográfico no demostraba ruptura del man-
guito, durante la intervención quirúrgica se
comprobó que 2 de ellos realmente no pre-
sentaban desgarro (22,22%). Un grupo de
6 pacientes presentaba rupturas extensas
(66,66%), y en el caso restante (11,11%),
la ruptura era parcial. Por lo que respecta a
los casos en que la ecografía orientaba hacia
una ruptura parcial del manguito rotador
(7 pacientes), en 2 de ellos (28,57%) los ha-
llazgos quirúrgicos coincidían con el resul-
tado de la ecografía. En otros 3 casos, la
ruptura era extensa durante la intervención
(42,86%), y en los 2 restantes (28,57%),
no se apreció ruptura a nivel del manguito.
Por último, de los 10 casos en que la eco-
grafía evidenciaba rupturas extensas del
manguito, en todos ellos (100%) se apreció
coincidencia con los datos quirúrgicos.

Observando la Tabla 1, encontramos
que en el caso de las rupturas extensas, la
sensibilidad calculada de la prueba fue del
53% (10 de 19); es decir, de las 19 ruptu-
ras extensas diagnosticadas en la interven-
ción, 10 de ellas habían sido detectadas en
el estudio ecográfico. Asimismo, el valor
predictivo positivo fue del 100% (10 de
10); es decir, de los 10 casos en que la prue-
ba dio este diagnóstico, en todos ellos los
hallazgos de la intervención confirmaron la
lesión. Entre las rupturas parciales, la sensi-

bilidad fue del 66% (2 de 3), y el valor pre-
dictivo positivo fue del 28% (2 de 7). Por
último, en el conjunto de casos en que no
existía ruptura, la sensibilidad fue del 50%
(2 de 4), y el valor predictivo positivo del
22% (2 de 9).

Hemos elaborado otra tabla más simple,
englobando en un mismo grupo los 2 tipos
de ruptura, tanto en el estudio ecográfico
como en los hallazgos de la intervención (Ta-
bla 2), con el fin de facilitar el cálculo de los
diversos índices predictivos del valor de la
prueba que estudiamos. Con la ecografía se
diagnosticaron 17 rupturas, y en 9 casos el
manguito no presentaba desgarro. Durante
la intervención, se apreció ruptura del man-
guito en 22 pacientes, mientras que en los 4
restantes no existía desgarro. Contrastando
los hallazgos de la ecografía y de la interven-
ción quirúrgica, hemos encontrado que exis-
tían 15 resultados de la prueba verdaderos
positivos, 2 verdaderos negativos, 2 falsos
positivos, y 7 falsos negativos (Tabla 2).

La sensibilidad calculada de la ecografía
fue del 68% (15 de 22), es decir, se detec- Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 79
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No ruptura 2 1 6 9
Datos Rupturas 2 2 3 7

parciales
Ecografía Rupturas 0 0 10 10

extensas

Total 4 3 19 26

Tabla 1.
Correlación Ecografía - Hallazgos quirúrgicos

No Rupturas Rupturas Total
ruptura parciales extensas

Hallazgos quirúrgicos

Ruptura 15 2 17
Datos
Ecografía No ruptura 7 2 9

Total 22 4 26

Tabla 2.
Correlación Ecografía - Hallazgos quirúrgicos (resumen)

Ruptura No ruptura Total

Hallazgos quirúrgicos



taron con esta exploración un 68% de los
casos con ruptura del manguito. La especi-
ficidad calculada fue del 50% (2 de 4). La
precisión del estudio ecográfico fue del
65% (17 de 26). El valor predictivo positi-
vo de la prueba fue del 88% (15 de 17) y el
valor predictivo negativo del 22% (2 de 9).

Discusión. La ecografía es un procedi-
miento que ha sido utilizado con bastante
frecuencia en los últimos años como prime-
ra prueba para el diagnóstico y evaluación
terapeútica de las lesiones del manguito de
los rotadores (2, 3, 5, 8-12). Puede ser es-
pecialmente útil en casos de sospecha de es-
tas lesiones, para la detección y confirma-
ción de las mismas, valoración del tamaño
de los desgarros si estos existen con el fin de
determinar el tratamiento más conveniente,
etc (2,3,5,8,10-12). Puede ser asimismo un
buen procedimiento para la detección de
alteraciones de la bursa y de los desgarros
parciales, y también para establecer el ta-
maño y la localización de los desgarros que
afectan a todo el espesor del manguito (9).
Para otros autores, la ecografía es válida
para la identificación de tendinitis calcifica-
da del manguito y de cambios cualitativos
en el seno del tendón, lo que hace posible
diagnosticar desgarros parciales que afectan
a sólo parte del grosor del manguito, dife-
renciándolos de los desgarros amplios que
afectan a todo su espesor (5,12).

Entre las ventajas de la ecografía se pue-
den incluir que es una prueba rápida, eco-
nómica, indolora y no invasiva, que no ex-
pone al paciente a riesgos o incomodidad
durante su realización (2-5,7,9-15). Ade-
más, si el explorador tiene experiencia con
su técnica, puede llegar a detectar con pre-
cisión el estado en que se encuentra cada
uno de los componentes del manguito,
identificando con claridad los desgarros que
afectan a todo el grosor del mismo
(3,9,14,15). Otra ventaja de esta prueba es
que permite realizar la exploración del
hombro contralateral sin incomodar en ex-
ceso al paciente, lo que la hace muy útil
dada la alta prevalencia de lesiones bilatera-
les del manguito rotador (3,16). Además,

puede repetirse en el tiempo, lo que permi-
te controlar la evolución de una lesión de-
terminada (13). Por otra parte, esta prueba
puede ser especialmente válida en pacientes
obesos, con alergia a medios de contraste de
algún tipo, con claustrofobia o con proble-
mas médicos que hacen dificultosa su colo-
cación en el aparato de Resonancia Magné-
tica Nuclear (RMN) (5).

Por lo que respecta a sus inconvenientes
con vistas al diagnóstico de las lesiones, hay
que apuntar su limitada resolución de con-
traste en la anatomía del manguito, y su in-
capacidad relativa para la evaluación del te-
jido óseo y cartilaginoso, así como de otras
partes blandas de la zona del hombro. Tam-
poco consigue definir de forma clara el ta-
maño del desgarro del manguito ni permite
visualizar desgarros parciales o procesos de-
generativos del mismo (14). Las desventajas
prácticas incluyen una curva de aprendizaje
excesivamente prolongada y el hecho de que
su validez depende de forma importante de
la experiencia, entrenamiento y destreza del
técnico que realiza e interpreta los resulta-
dos de la exploración (4,5,7-9,14,15, 17-
19). Además, la ecografía es técnicamente
dificultosa y no es sencillo protocolizarla,
incluso en manos de personal técnico ex-
perto y experimentado (20). Otra limita-
ción de la prueba es que el conflicto en el
arco subacromial puede no ser identificado
con la misma (5). La sombra que produce el
acromion en la ecografía puede ocultar par-
te del manguito de los rotadores (su porción
más proximal) y puede inducir a errores que
es factible subsanar cambiando la posición
del brazo durante la exploración. Sin em-
bargo, la mayoría de las rupturas se produ-
cen en la proximidad de la inserción en el
troquíter, lo que las hace fácilmente accesi-
bles a la ecografía (2). Si no se observa un
desgarro del manguito con el estudio eco-
gráfico convencional, algunos autores reco-
miendan realizar la prueba dinámica, con el
brazo elevado lateralmente y hacia delante,
con la que se consigue una mejor visualiza-
ción del manguito y se facilita el diagnósti-
co en casos de sospecha de síndrome sub-
acromial en estadio precoz (21).80 Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003   
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Cuando se realiza cualquier tipo de
prueba para diagnosticar o evaluar una en-
fermedad determinada, lo ideal sería conse-
guir que los valores de los distintos paráme-
tros que muestran la utilidad de la explora-
ción (sensibilidad, especificidad, precisión,
etc.) se aproximaran al 100%, lo que no se
logra en la mayoría de los procedimientos
diagnósticos en general (7), ni en los estu-
dios ecográficos de nuestra serie. Mientras
algunos autores han observado valores altos
de estos parámetros en la evaluación de las
rupturas del manguito (2,6,9,13,21), en
otras series publicadas las cifras bajan en
mayor o menor grado (4,7,10,12,17).

Wiener y Seitz, en su trabajo publicado
en 1993 observaron la utilidad de la eco-
grafía, con una sensibilidad del 95% (150
de 158), una especificidad del 94% (63 de
67), una precisión del 95% (213 de 225),
un valor predictivo positivo del 97% (150
de 154) y un valor predictivo negativo del
89% (63 de 71) (6). Middleton y cols.
(1986), utilizaron la ecografía en 100 casos
en que se sospechaba rupturas del mangui-
to y a los que también se realizó posterior-
mente una artrografía como método diag-
nóstico de certeza. Tras correlacionar los re-
sultados obtenidos con ambas pruebas ob-
servaron que la sensibilidad de la ecografía
era del 91% (31 de 34), la especificidad del
91% (60 de 66), la precisión también era
del 91% (91 de 100), el valor predictivo
positivo del 84% (31 de 37), y el valor pre-
dictivo negativo del 95% (60 de 63). En-
contraron asimismo, 6 resultados falsos po-
sitivos y 3 falsos negativos (2). Una serie pa-
recida es la de Farin y cols. (1990), consti-
tuida por 102 pacientes en que se sospecha-
ba una lesión del manguito y que fueron so-
metidos a un estudio ecográfico. En estos
casos, el diagnóstico de certeza se obtuvo
tras la revisión quirúrgica. Tras el análisis de
los datos ecográficos y quirúrgicos apunta-
ron los siguientes valores: la sensibilidad de
la exploración fue del 81% (30 de 37), la
especificidad del 95% (62 de 65), la preci-
sión del 90% (92 de 102), el valor predicti-
vo positivo del 91% (30 de 33), y el valor
predictivo negativo del 90% (62 de 69),

con 3 resultados falsos positivos y 7 falsos
negativos (21).

Frente a estos trabajos en que los valores
de estos parámetros son ciertamente eleva-
dos, citamos otros en los que las cifras no
son tan altas y tienden a ir reduciéndose de
forma progresiva. En la serie de Hodler y
cols. (1988), la precisión se aproximaba al
90%, y la sensibilidad era del 100%, pro-
bablemente debido a que entre sus casos
había tratado lesiones muy severas que po-
dían detectarse fácilmente con la ecografía.
Sin embargo, la especificidad fue tan sólo
del 75% (9). Paavolainen y Ahovuo (1994)
realizaron un estudio retrospectivo en 49
pacientes que presentaban desgarros com-
pletos del manguito de los rotadores. En di-
cho estudio contrastaron los datos aporta-
dos por la ecografía con los hallazgos de la
intervención quirúrgica, dando como resul-
tado una sensibilidad del 74%, una especi-
ficidad del 95%, una precisión del 84%, un
valor predictivo positivo del 95%, y un va-
lor predictivo negativo del 75% (12). Soble
y cols. (1989) evaluaron 30 casos interveni-
dos quirúrgicamente por presentar un sín-
drome subacromial, a los que se les realizó
un estudio ecográfico previo al gesto qui-
rúrgico. En 15 de ellos, se apreció la exis-
tencia de una ruptura del manguito en la
intervención, y en 14 de estos 15 casos la
ecografía detectó la lesión (sensibilidad del
93%). La especificidad de la prueba fue del
73%, la precisión diagnóstica del 83%, el
valor predictivo positivo del 78%, y el valor
predictivo negativo del 92%. Los autores
observaron asimismo 4 resultados falsos po-
sitivos (10). En la misma línea de los traba-
jos anteriores están los valores aportados
por Juan Fenollosa y cols. en su trabajo de
1994, que encontraron una sensibilidad de
la prueba del 78% (18 de 23), una especifi-
cidad del 72% (16 de 22), un valor predic-
tivo positivo del 75% (18 de 24), y un va-
lor predictivo negativo del 76% (16 de 21),
con 18 resultados verdaderos positivos, 16
verdaderos negativos, 6 falsos positivos y 5
falsos negativos (7). Todavía son más bajos
los valores aportados por Burk y cols.
(1989) y Misamore y Woodward (1991). Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 81
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Burk y cols. apuntan que la ecografía es
poco efectiva para el diagnóstico de las rup-
turas del manguito, con una sensibilidad
del 63%, una especificidad del 50%, y una
precisión del 60% (17). De la misma opi-
nión son Misamore y Woodward (1991)
que también consideran poco precisa esta
exploración en la detección de lesiones del
manguito, con una sensibilidad del 33%,
una especificidad del 60%, y una precisión
del 37% (12 de 32 casos en su estudio pros-
pectivo), habiendo observado un gran nú-
mero de resultados falsos positivos y falsos
negativos (4). En nuestra serie, los valores
de estos parámetros son parecidos a los
apuntados por los últimos autores.

Es conveniente decir que los valores de
los parámetros que estudiamos varía depen-
diendo del tipo y grado de lesión que pre-
senta el paciente, siendo generalmente infe-
riores cuando nos encontramos con desga-
rros parciales o procesos degenerativo-infla-
matorios del manguito sin ruptura del mis-
mo. En este sentido, Middleton y cols., en
su trabajo de 1986, observaron que la sen-
sibilidad de la ecografía era inferior en las
rupturas parciales y en las longitudinales
del manguito, en las que la retracción de los
bordes de la lesión es poco importante (2).
Del mismo parecer es Canosa Sevillano
(1995) que considera que esta prueba tiene
una sensibilidad del 85% cuando se evalú-
an rupturas completas del manguito, sien-
do esta cifra bastante más baja cuando se
trata de detectar rupturas parciales o intra-
tendinosas (22). Nelson y cols. (1991) des-
tacaron que mientras en las rupturas que
afectan a todo el grosor del manguito la
ecografía tenía una sensibilidad del 60%,
una especificidad del 92% y una precisión
del 84%, en el caso de las rupturas parcia-
les que no afectan a todo el espesor del
músculo, sus valores eran más bajos, con
una sensibilidad del 36%, una especificidad

del 75% y una precisión del 59% (5). Paa-
volainen y Ahovuo (1994) opinan de forma
parecida y afirman que la ecografía no dis-
tingue de forma eficaz entre las rupturas
parciales y completas del manguito de los
rotadores (12).

En algunas series, el estudio ecográfico ha
presentado una alta correlación con los ha-
llazgos observados durante la intervención
quirúrgica en lo referente a las diversas lesio-
nes del manguito (6,13), especialmente en
los casos en que no existe ruptura, siendo útil
para determinar su integridad (9,10). Ade-
más, proporciona una información muy vá-
lida acerca del tipo de lesión, su localización
y la extensión de la misma (13).

Como conclusión, se puede decir, que
aunque la ecografía es un procedimiento
que tiene una serie de ventajas (económico,
rápido, no invasivo, poco incómodo para el
paciente, etc.) (6,7,10,16,18,19), no debe
ser el método diagnóstico de elección en
pacientes en que se sospechen lesiones del
manguito de los rotadores de una u otra na-
turaleza, pues existen estudios clínicos di-
versos que demuestran resultados contra-
dictorios acerca de su precisión en la detec-
ción y el diagnóstico de los desgarros del
manguito (4-7,10,16-19,23). Algunos estu-
dios han mostrado que la ecografía puede
ser útil en la identificación de desgarros
moderados o extensos del manguito, pero
es menos válida en la detección de desga-
rros de escasa amplitud (12). En hombros
no intervenidos, su precisión para definir la
situación del manguito es claramente infe-
rior a la de la RMN, hecho en el que coin-
cidimos con otros autores (12,17,19). En
nuestro parecer y de acuerdo con Burk y
cols. (1989), es probablemente la experien-
cia insuficiente con su técnica de realiza-
ción y con la interpretación de los hallazgos
la que condiciona sus malos resultados en
general (17). 
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