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Introduccién. Entre las causas mas frecuentes de
consulta en Atenciéon Primaria se encuentra el hombro
doloroso, siendo una de sus principales causantes la
tendinopatia calcificante. Se caracteriza por Ila
formacién de cristales de hidroxiapatita calcica dentro
de los tendones del manguito de los rotadores.

Los objetivos del presente trabajo son: describir las
distintas fases en las que se presentan las
calcificaciones, exponer los hallazgos radiolégicos de
la tendinopatia calcificante de hombro y enumerar los
tratamientos disponibles y explicar el lavado-
aspiracion percutaneo de calcificaciones guiado por
ecograffa  realizado por el Servicio de
Radiodiagnéstico.

Exposicién del caso. Un varén de 61 anos acudié a
la consulta de su Médico de Atencién Primaria (MAP)
por dolor en su hombro izquierdo de varios meses de
evolucién, con imposibilidad de realizar de una
abduccién y una elevaciéon completas de su brazo
izquierdo. Se le realizé una Rx simple y una ecografia
de su hombro izquierdo, en las que se diagnostic6 una
tendinopatia calcificante. Posteriormente se cité para
tratamiento con lavado-aspiracién percutineo e
inyeccién de corticoide.

Diagnoéstico y discusion. La tendinopatia
calcificante de hombro se diagnostica por radiografia
simple (Rx) y por ecografia, siendo la combinacion de
ambas pruebas lo mas adecuado. Muchas veces se
trata de un proceso autolimitado, pero si la
sintomatologia es intensa y duradera se ha
demostrado que el lavado-aspiracion percutaneo
ecoguiado del calcio y la inyeccién de corticoide son
superiores al tratamiento conservador.
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La omalgia es el 5° motivo més comun por el que los
pacientes consultan en los centros de Atencién
Primaria. Entre sus causas mas frecuentes, ademas de
la tendinosis y de la rotura de los tendones del
manguito de los rotadores, se encuentra Ila
tendinopatia calcificante de dichos tendones. Su
etiologia no esta claramente definida, y el proceso
consiste en la producciéon de una calcificacién
autolimitada por la formacién de cristales de
hidroxiapatita célcica en el interior de uno de los
tendones del hombro. Esta tiende a reabsorberse y
desaparecer como consecuencia de la apertura de la

calcificacion a la bursa subacromio-subdeltoidea [1, 2,
3].

Su diagnéstico principalmente se realiza por
radiograffa simple y por ecografia de hombro,
existiendo diferentes opciones de tratamiento, desde
conservador con medicacion oral hasta quirdrgico
[1,4]. No obstante, varios estudios han demostrado la
superioridad en la mejorfa clinica con el lavado-
aspiracién de calcificaciones percutaneo ecoguiado +
la inyeccién de corticoide en la bursa subacromio-
subdeltoidea con respecto a las otras opciones de
tratamiento [3].
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Los objetivos del presente trabajo son: describir las
distintas fases en las que se presentan las
calcificaciones, exponer los hallazgos radiolégicos de
la tendinopatia calcificante de hombro en las pruebas
de imagen y enumerar los tratamientos disponibles y
explicar el lavado-aspiracién percutineo de
calcificaciones guiado por ecografia realizado por el
Servicio de Radiodiagnéstico.

EXPOSICION DEL CASO

Un varén de 61 afios acudio6 a la consulta de su MAP
por dolor en su hombro izquierdo de meses de
evolucién. El paciente no tenia antecedentes médicos
de interés y su actividad laboral consistia en un trabajo
de oficina, aunque hasta que comenz¢ el episodio era
activo fisicamente realizando sesiones de gimnasio
varias veces por semana. En su visita al MAP, el dolor
era incapacitante para este tipo de actividades y tenia
mucha dificultad para realizar una abduccién y una
elevacion completas de su extremidad superior
izquierda.

Desde la consulta del MAP se le solicit6 una Rx
simple de hombro donde se identific6 una
calcificacién superpuesta en el espesor del tendén
supraespinoso del hombro izquierdo (figuras 1y 2) y
se pautd tratamiento analgésico/antiinflamatorio
oral. Se pidi6 una ecografia de hombro izquierdo
(figura 3) en la que se visualizé dicha calcificacién
(dura, tipo I) que se habia descrito anteriormente en la
Rx simple y, dado que la clinica persistia, se cit6 al
paciente para el procedimiento de lavado-aspiraciéon
ecoguiado de la calcificaciéon + infiltraciéon de
corticoide en la bursa subacromio-subdeltoidea
(figura 4).

Se cit6 al paciente para un control mediante Rx y
ecograffa de hombro izquierdo. Tras la primera
intervencioén la clinica mejord, pero meses después
reapareci6 el dolor, aunque de menor intensidad que
en el primer episodio. En la Rx (figura 5) y en la
ecograffa (figura 6) de control se objetivé una
calcificaciéon tipo II (intermedia, en fase de
reabsorcién) y se volvié a ejecutar el lavado +
infiltracién (figura 7). Se volvié a citar al paciente en
unos 3-6 meses con nuevas Rx y ecografia de hombro
de control.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La tendinopatia calcificante de hombro se da mas
frecuentemente en pacientes de mediana edad, de
entre 40 y 60 afios, con una leve predilecciéon por el
sexo femenino [5]. Hasta el 50% sufren crisis agudas
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de dolor incapacitante, pasando el proceso por 3
estadios [1, 5]:

- Fase de pre-calcificacién: asintomatica.

- Fase de calcificacién: con una fase formativa, en la
que la clinica es variable, desde asintomatica hasta
dolor con el movimiento; y una fase reabsortiva, que
es la mds sintomatica, con dolor por extravasaciéon de
la calcificacién de hidroxiapatita a tejidos adyacentes
como la bursa subacromio-subdeltoidea, causando
bursitis calcificante. Suele durar unas dos semanas.

- Fase de post-calcificacién: clinica variable, siendo
comdn una leve restricciéon al movimiento. Puede
persistir durante meses.

Para su diagnéstico, por su buena sensibilidad y
especificidad para detectar las calcificaciones, buena
disponibilidad, bajo coste, mayor rapidez de
interpretacién y poca radiaciéon ionizante de la Rx de
hombro, son especialmente ttiles la Rx simple y la
ecograffa, utilizadas frecuentemente de forma
combinada [1, 3, 4]. Las calcificaciones también se
podran reconocer en la tomografia computarizada
(TC) y en la resonancia magnética (RM).

- Radiografia simple (figuras 1, 2 y 5): siempre
deben wusarse dos proyecciones para identificar
correctamente la calcificacién, siendo las mas
utilizadas la axial y la AP con rotacién externa o
interna, para localizar correctamente su posicién [3].
El tendén supraespinoso es su ubicacién mas
frecuente (80% de los casos), seguido por el tendén
infraespinoso (15%) [1, 4].

Los depdsitos de calcio se visualizan generalmente
como imégenes hiperdensas homogéneas con
morfologia variable, aunque tipicamente amorfas, con
margenes lisos o mal definidos segtin su fase.

- Ecografia (figuras 3, 4, 6 y 7): las calcificaciones se
identifican =~ como  imdagenes  hiperecogénicas
curvilineas/ovoideas con sombra actstica posterior,
frecuentemente con engrosamiento de los tejidos
blandos adyacentes a los tendones del manguito de los
rotadores.

El aspecto ecogrifico de la calcificacion se
correlacionard con la fase de la tendinopatia
calcificante en la que se encuentre el paciente [1, 3, 4]:

- Tipo I o calcificacién dura (fase formativa) (figura
3): linea hiperecogénica bien definida con contorno
liso e importante sombra actistica posterior, pudiendo
borrar la cortical del htimero.

- Tipo II o calcificacién intermedia (fase reabsortiva)
(figura 6): linea hiperecogénica menos definida, con
menor sombra acustica posterior.
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- Tipo IIl o calcificacién blanda (final de la fase
reabsortiva/fase de  post-calcificacién): menor
ecogenicidad y definicién, sin sombra actstica.

- TC: no es la técnica de elecciéon y suelen
identificarse como hallazgos incidentales. Su aspecto
es parecido al descrito en la Rx simple, como una
imagen de densidad calcio. Puede confundirse con
una fractura, pero en el caso de que se trate de
tendinopatia calcificante su apariencia serd la de una
calcificacién grumosa sin trabéculas ni cortical [3].

- RM.: las calcificaciones tendran baja sefial en todas
las secuencias, excepto en la secuencia potenciada en
T2 gradiente (T2*), en la que se veran hiperintensas.
En las secuencias potenciadas en T1 se visualizara el
tendon adyacente engrosado y se podria observar
realce tras la administracién de contraste intravenoso
alrededor del depésito calcico. En las secuencias
potenciadas en T2 se objetiva en la fase reabsortiva un
aumento de la sefial de distribucién periférica por
edema y una hiperintensidad por el liquido de la
bursa subacromio-subdeltoidea [1, 4].

El tratamiento es controvertido y su eficacia es dificil
de evaluar, dada la variabilidad de los sintomas y la
naturaleza autolimitada de la enfermedad. Por ello, es
preferible que sea poco cruento, con los minimos
efectos secundarios, tratando de aliviar los sintomas a
corto-medio plazo y prevenir las recidivas en la
medida de lo posible [3].

Entre los diferentes tratamientos conocidos, se
encuentran: el conservador con medicacién oral
analgésica/antiinflamatoria, la  inyeccién con
corticoide de la bursa subacromio-subdeltoidea, el
lavado-aspiracién de las calcificaciones percutaneo
ecoguiado (barbotaje), la litotricia con ondas de
choque y la artroscopia [1,3,4,5]. Varios estudios han
concluido que el lavado-aspiracién percutanea
ecoguiado del calcio ha mejorado sus resultados en
cuanto a la clinica del paciente con respecto a las otras
opciones mencionadas [3, 6].

- Lavado-aspiracion percutdneo ecoguiado de
calcificaciones o barbotaje + infiltracién con corticoide
de la bursa subacromio-subdeltoidea (figuras 4 y 7):

La principal indicacién para el lavado-aspiracion
percutaneo de las calcificaciones consiste en un
paciente sintomético con calcificacién visible en la Rx
simple y/o la ecografia. No estard indicado cuando se
trate de pacientes asintomaticos, con calcificaciones
menores de 5 mm, calcificaciones que ya hayan
migrado al espacio bursal o que se observe una
infeccién activa en la piel. Las coagulopatias o el
tratamiento anticoagulante son contraindicaciones
relativas. En cuanto a los pacientes con migracion
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intra6sea de las calcificaciones, los resultados
esperados son peores con respecto a los que se
obtienen con las calcificaciones intratendinosas [3].

Se necesita un transductor de alta resolucién, una
camilla reclinable, un kit estéril (que incluya protector
del ecografo y gel estéril), guantes estériles, suero
fisiolégico, un anestésico local (lidocaina 1% o
mepivacaina 0.5%), agujas intramusculares de entre
16 y 22G (en nuestro Servicio se utilizan las de 20G),
jeringas de Luer-Lock y un corticoide (generalmente
se administra triamcinolona aceténido de 40 mg) [6, 7,
8].

Después de la firma del consentimiento informado y
de identificar ecograficamente la calcificacion a lavar
y aspirar, si la calcificacién se encuentra en el tendén
supraespinoso el paciente se sienta sobre una camilla
reclinada 90° con rotacién interna del brazo y con su
mano en la regién lumbar con el dorso hacia la camilla.
[6] Se realiza la asepsia de la zona del hombro afectoy
se coloca un protector en el transductor lineal.

Primero se inyecta un anestésico local (lidocaina o
mepivacaina) guiado por ecografia en el trayecto
desde la piel hasta la bursa subacromio-subdeltoidea
con una aguja intramuscular de 20G. Una vez alli, se
introduce la aguja hasta el borde de la calcificacién,
evitando la aspiracién directa. Cuando contacte la
calcificacién con la aguja, se presiona con fuerza el
émbolo de la jeringa hasta que penetre una pequefia
cantidad de liquido en la calcificacion [7].

Tras introducir el liquido, se relaja el émbolo para
que refluya, moviendo la aguja en diferentes planos
para arrastrar y aspirar pequefias moléculas de calcio.
Cuando el color de la jeringa empiece a ser turbio, se
puede cambiar la jeringa por otra con suero fisiologico
sin sacar ni mover la aguja de su trayecto (por ello
utilizaremos jeringas Luer-Lock), continuando el
procedimiento.

Una vez se realice esta técnica las veces que sea
necesaria, cuando se visualice transparente el
contenido de la jeringa y no se pueda aspirar maés
contenido calcico, se detiene el procedimiento de
lavado. Retiraremos la aguja hasta alcanzar la bursa
subacromio-subdeltoidea, donde se cambia la jeringa
de suero fisiolégico por otra cargada con
triamcinolona aceténido de 40 mg sin perder el
trayecto y se procede a la infiltracion de corticoide en
el espacio bursal [8].

La cantidad de calcio extraido depende del tipo de
calcificacion, siendo la técnica mucho mas efectiva
cuando se tratan calcificaciones duras y menos ttil
cuando se encuentran en su fase blanda. Es comdn que
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se produzca una reagudizacién del dolor en las
primeras 24-48h, con una mejoria clinica posterior [3].

Este procedimiento también ayuda a acelerar la
reabsorcion fisioloégica de las calcificaciones, que
radiolégicamente irdn evolucionando a una pérdida
de densidad y sombra actstica posterior. El protocolo
de nuestro Servicio es citar al paciente en un plazo de
3-6 meses con Rx + ecograffa de control para
comprobar la fase en la que se encuentra la
calcificacién y valorar en esa misma cita un nuevo
lavado-aspiraciéon + infiltraciéon de corticoide o
cambiar a un tratamiento conservador o més agresivo,
segun el estado clinico y radiolégico del paciente.
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2. Rx de hombro izquierdo en proyecciones axial y AP con rotacién interna. Imagen hiperdensa de
aproximadamente 28 mm superpuesta al tendén supraespinoso, compatible con calcificacién. (Servicio de
Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).

Figuras 3 y 4. Ecografia de hombro izquierdo. Mismo paciente que en las figuras 1y 2. En la figura 3 se visualiza
una imagen lineal hiperecogénica bien definida, de aproximadamente 26 mm, con sombra actstica posterior,
localizada en el espesor del tendén supraespinoso, en relacién con calcificacion tipo I. En la figura 4 se esta
realizando el lavado-aspiracién objetivando la punta hiperecogénica de la aguja cercana al borde de la
calcificacion. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Figura 5. Rx de hombro izquierdo en proyeccién AP en rotacién interna. Mismo paciente que en figuras anteriores,
1 afio después. Imagen hiperdensa de 28 mm superpuesta al tendén supraespinoso, mas desestructurada que en
figura 1, compatible con calcificacion tipo II (intermedia, en proceso de reabsorcién). (Servicio de Radiodiagndstico.

Complejo Asistencial de Zamora).

Figuras 6 y 7. Ecografia de hombro izquierdo. Mismo paciente que en figuras anteriores, 1 afio después que en
figuras 1-4. En la figura 6 se visualiza una imagen lineal hiperecogénica peor definida que en la figura 3, de
aproximadamente 25 mm, con menor sombra actstica posterior, localizada en el espesor del tendén supraespinoso,
compatible con calcificacién tipo II. En la figura 7 se observa el procedimiento de lavado-aspiracién, objetivando la
punta hiperecogénica de la aguja en contacto con el borde de la calcificacién en su vertiente insercional (Servicio de
Radiodiagnostico. Complejo Asistencial de Zamora).
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