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RESUMEN

Objetivo: comparar la efectividad de una terapia combinada de bupivacaina con triamcinolona versus triamcinolona sola
en pacientes con tendinitis del manguito rotador. Métodos: se realiz6 un estudio experimental controlado aleatorizado.
Los participantes fueron asignados aleatoriamente para recibir una combinacién de bupivacaina y triamcinolona o
triamcinolona sola. La medida de resultado primaria fue el alivio del dolor y la funcionalidad, evaluadas mediante
la Escala Visual Analogica y la escala qDASH respectivamente. Los datos se recopilaron al inicio del estudio y se
realizaron evaluaciones a las dos y cuatro semanas. Resultados: el estudio determin6 que no se observaron diferencias en
la mejoria de dolor ni en funcionalidad a las dos y cuatro semanas, sin embargo, el grupo de terapia combinada mostrd
mayor disminucién de 30% en la afectacion de la calidad de vida (QDASH) a las 4 semanas (86% versus 50% p=0,038).
Conclusion: no se observaron diferencias en la mejoria de dolor ni en funcionalidad a las dos y cuatro semanas, sin
embargo, el grupo de terapia combinada es mas eficaz para disminuir la afectacion de la calidad de vida a las cuatro
semanas. Esta terapia podria considerarse una opcion viable en la practica clinica para mejorar los resultados a corto
plazo de los pacientes con esta afeccion. Se recomienda realizar mas estudios con muestras de mayor tamafio y un

seguimiento a largo plazo para confirmar estos hallazgos.

Palabras clave: tendinitis del manguito rotador, esteroides, triamcinolona, bupivacaina, Medicina Fisicay Rehabilitacion.

ABSTRACT

Objective: to compare the effectiveness of a combination therapy of bupivacaine with triamcinolone versus triamcinolone
alone in patients with RCT. Methods: a randomized controlled experimental study was conducted. Participants
were randomly assigned to receive a combination of bupivacaine and triamcinolone or triamcinolone alone. The
primary outcome measure was pain relief and function, assessed using the Visual Analogue Scale and the gDASH
scale respectively. Data were collected at baseline and assessments were conducted at 2 and 4 weeks. Results: Study
determined that no differences were observed in the improvement of pain or functionality at 2 and 4 weeks, however, the
combined therapy group showed a greater decrease of 30% in the impact on quality of life (QDASH) at 4 weeks (86%
versus 50% p 0.038). Conclusion: No differences were observed in the improvement in pain or functionality at 2 and 4
weeks, however, the combined therapy group is more effective in reducing the impact on quality of life at 4 weeks. This
therapy could be considered a viable option in clinical practice to improve the short-term outcomes of patients with this
condition. Further studies with larger sample sizes and long-term follow-up are recommended to confirm these findings.

Keywords: rotator cuff tendinopathy, steroids, triamcinolone, bupivacaine, Physical and Rehabilitation Medicine.
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INTRODUCCION

La tendinopatia del manguito rotador (TMR) es una afeccion musculoesquelética frecuente caracterizada por
provocar dolor, limitacion en el rango de movimiento y deterioro funcional. Afecta a una parte importante de
la poblacion, en particular a las personas que realizan actividades repetitivas por encima de la cabeza o que
han sufrido un traumatismo en la region del hombro. La importancia del diagnostico y el tratamiento oportuno
de la tendinopatia del manguito rotador se debe a la afectacion de la funcién del hombro y limita colocar el
brazo, y en especial, la mano, en una posicion funcional para realizar las actividades de la vida diaria (AVD),
se considera que representa la tercera causa de discapacidad de origen musculoesquelético (Millar et al.,

2021). Posee una prevalencia del 3 al 7% en la poblacion general (Ochoa et al., 2017).

Millar et al. (2021) y Ochoa et al. (2017) encontraron que las causas mas comunes de dolor de hombro son: a)
Sindrome subacromial, que engloba diversas alteraciones del espacio subacromial que incluye tendinitis del
manguito rotador y del biceps, tendinitis calcificante, bursitis calcificante, bursitis subacromial y rotura del

manguito rotador; b) capsulitis adhesiva u hombro congelado; c¢) inestabilidad gleno humeral.

La funcion normal del complejo del hombro, requiere movimientos coordinados de las articulaciones
esternoclavicular (EC), acromioclavicular (AC) y glenohumeral (GH); de la articulacion escapulotoracica,
y de la interfaz de movimiento entre el manguito de los rotadores y el arco coracoacromial suprayacente. La
elevacion satisfactoria del brazo requiere un minimo de 30° a 40° de elevacion clavicular y al menos de 45°
a 60° de rotacion de la escépula. La movilidad en estas articulaciones se consigue mediante la interaccion de
aproximadamente 30 musculos. Los cambios patoldgicos en cualquier porcion del complejo pueden alterar la

biomecanica normal del hombro (Pieters et al., 2020).

Por lo tanto, la tendinopatia del manguito rotador es una afeccion frecuente que puede afectar significativamente
la calidad de vida de las personas, por consiguiente, el manejo de esta entidad implica un enfoque multimodal que
combina intervenciones no farmacologicas, fisioterapia y farmacoterapia. Entre los tratamientos farmacologicos
disponibles, la infiltracion de farmacos ha ganado atencién como una posible opcion terapéutica. La infiltracion
de farmacos implica la administracion directa de medicamentos, como corticosteroides, anestésicos locales
o 4cido hialurdnico, en la articulacion del hombro afectada o en las estructuras circundantes (Hernandez et
al., 2023), lo que se ha convertido en una modalidad de tratamiento para la tendinopatia del manguito de
los rotadores. Sin embargo, existe una falta de consenso con respecto a la efectividad comparativa de estas

terapias de inyeccion.

La ausencia de una comprension clara de utilidad y limitaciones relativas de las diferentes inyecciones de
farmacos en la tendinopatia del manguito de los rotadores plantea un desafio importante para el personal
médico a la hora de seleccionar el enfoque de tratamiento mas adecuado para sus pacientes. Los hallazgos
contradictorios de varios estudios contribuyen atin mas a la incertidumbre que rodea a este tema. Se necesita
orientacion basada en la evidencia para tomar decisiones informadas con respecto a la seleccion de la terapia

de inyeccion, teniendo en cuenta factores como la reduccion del dolor, la mejora funcional y la satisfaccion
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del paciente. Por lo tanto, existe una necesidad indispensable de realizar una investigacion que compare los

resultados obtenidos con diferentes inyecciones de farmacos en la tendinopatia del manguito rotador (Pieters
et al., 2020).

Azadvari et al. (2021) realizé un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, con 30 pacientes con TRM
parapléjico que padecian dolor en el hombro. Fueron divididos en dos grupos, el primer grupo recibid una
inyeccion de corticosteroides subacromiales a través de puntos de referencia anatomicos; mientras que en el
segundo grupo la inyeccion fue guiada por ecografia. Se emple¢ el criterio VAS y el cuestionario BREF para
examinar la calidad de vida. Los autores concluyen que, aunque la inyeccion guiada por ultrasonido es mas
costosa y requiere mayores habilidades en comparacion con la inyeccion a ciegas, es significativamente mas

efectiva para controlar el dolor y mejorar la funcién del hombro.

Amanollahi et al. (2019) aplicaron una inyeccién subacromial de corticosteroides versus dextrosa al 5%
subcutanea en pacientes con tendinopatia crénica del manguito rotador, fue un ensayo clinico aleatorizado a
corto plazo, para comparar la inyeccion subcutdnea de dextrosa al 5% versus corticosteroides subacromiales
para el tratamiento de la tendinopatia crénica del manguito rotador, se incluyeron 57 pacientes (32 mujeres)
en dos grupos, el primero utilizd corticosteroides (n=29) y el segundo dextrosa (n=28). La puntuacion
media del dolor fue de 6,6 (1,0). Las mediciones se repitieron un mes después de las intervenciones. Para el
corticosteroide, se prescribid una inyeccion Unica de triamcinolona y lidocaina al 1%, y para la dextrosa, una
mezcla de dextrosa al 5% y lidocaina al 2% tres veces por semana. Se evidencidé que ambas intervenciones
fueron efectivas para disminuir el dolor en comparacion con la linea de base (p<0,001). La diferencia en el
dolor entre los dos pacientes fue casi significativa un mes después de la intervencion (p=0,052). Las diferencias
en el rango de movimiento no fueron concluyentes. Los autores afirman que el tratamiento con dextrosa al
5% es al menos tan efectivo como el corticosteroide para reducir el dolor en pacientes con tendinopatia del

manguito rotador.

Lin et al. (2019) compararon la efectividad de diversas inyecciones en pacientes con tendinopatia del
manguito rotador mediante metaanalisis por pares y en red. Revision sistematica, metaanalisis por pares y en
red de ensayos controlados aleatorios se incluyeron todos los ensayos controlados aleatorios publicados o no
publicados que compararon diversas inyecciones, incluidos corticosteroides, farmacos antiinflamatorios no
esteroides, acido hialuronico, toxina botulinica, plasma rico en plaquetas (PRP) y proloterapia en pacientes
con tendinopatia del manguito rotador. Entre los 1495 registros examinados, se incluyeron 18 estudios en
el metaanalisis. El resultado primario fue la reduccion del dolor y el resultado secundario fue la mejoria
funcional. En el metaanalisis por pares, los corticosteroides fueron mas efectivos solo a corto plazo tanto en
la reduccion del dolor como en la mejoria funcional. Concluyen que, para los pacientes con tendinopatia del
manguito rotador, los corticosteroides desempefian un papel a corto plazo (3-6 semanas) pero no a largo plazo
(mas de 24 semanas) en la reduccion del dolor y la mejora funcional. Por el contrario, el PRP y la proloterapia

pueden producir mejores resultados a largo plazo (mas de 24 semanas).

Cook et al. (2018) comparo la efectividad de las inyecciones de corticosteroides con las inyecciones de
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anestésicos locales en el tratamiento del dolor de hombro relacionado con el manguito rotador, realiz6 una
revision sistematica, se incluyeron ensayos controlados aleatorios, compararon inyecciones subacromiales
de corticosteroides con inyecciones de anestésicos. Se incluyeron trece ECA (n = 1013). Cuatro ensayos (n
= 475) se consideraron con bajo riesgo de sesgo. Tres estudios de bajo riesgo de sesgo favorecieron el uso de
corticosteroides sobre las inyecciones de anestésicos solos a corto plazo (hasta ocho semanas). Hubo pruebas
solidas de que no hubo diferencias significativas entre los tipos de inyecciones en los resultados a medio
plazo (12 a 26 semanas). Hubo evidencia limitada de que no hubo diferencias significativas entre los tipos
de inyecciones en los resultados a largo plazo. Los autores concluyen que las inyecciones de corticosteroides
pueden tener un beneficio a corto plazo (hasta 8 semanas) sobre las inyecciones de anestésicos locales solos
en el manejo de RCRSP. Mas alld de las 8 semanas, no hubo evidencia que sugiriera un beneficio de los

corticosteroides sobre las inyecciones de anestésicos locales.

Dadas las consideraciones anteriores, el objetivo de la investigacion fue comparar la efectividad del tratamiento
con la infiltracién de bupivacaina mas triamcinolona versus triamcinolona en pacientes con tendinopatia del
manguito rotador (TMR) que acuden al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Autdbnomo

Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), marzo - julio 2024.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo y aleatorizado simple con dos grupos, el control: triamcinolona;
y el experimental: bupivacaina mas triamcinolona. Se incluyeron a 34 pacientes divididos en 17 para cada
grupo de estudio, los que cumplian con los criterios clinicos para TMR que acudieron al servicio de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del TAHULA durante el periodo de marzo a julio 2024.

Criterios de inclusion: sin distincion de sexo, mayores de edad (>18 afios), con diagnostico de tendinopatia del

manguito rotador, no traumatico y que acepten y firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion: sometidos a intervencidon quirdrgica previa de TMR, antecedente de desgarro
significativo de manguito rotador, pacientes alérgicos a los medicamentos utilizados en estudio (triamcinolona
o bupivacaina), con antecedentes de trastornos neuroldgicos o psiquidtricos, con proceso infeccioso activo
sistémico, en sitio de puncion, articular o periarticular, con fractura periarticular aguda, inestabilidad articular
y osteoporosis yuxtaarticular, mujeres embarazadas, en tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios, con antecedente de coagulopatia o trombocitopenia y a quienes se les haya realizado infiltracién

para TMR en los 6 meses previos.
Sistema de variables
Variable independiente: tipo de infiltracion (triamcinolona y bupivacaina, triamcinolona).

Variables dependientes: nivel del dolor a través de la Escala Visual Analdgica — EVA, estado funcional del

hombro con la escala Quick DASH, eventos adversos, continuar terapia fisica.
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Variables sociodemograficas: edad, sexo, nivel educativo, procedencia (rural, urbana).

Variables clinicas: dominancia, lateralidad de hombro afectado, afectacion bilateral, antecedentes de trauma

en hombro, comorbilidad, diagnéstico radiologico, tiempo de evolucion de la enfermedad.

Hipotesis: los pacientes con tendinopatia del manguito rotador que reciban bupivacaina mas triamcinolona,
disminuyen el dolor y mejoran la funcionalidad en al menos un 30%, en comparacion al grupo tratado solo con

triamcinolona a las dos y cuatro semanas.
Procedimiento de recoleccion de informacion

Se citd a todos los pacientes captados que cumplan con los criterios de inclusion, los dias laborables, de lunes
a viernes. Se proporciono6 toda la informacion al paciente en cuanto al procedimiento técnico de infiltracion en
hombro afectado, duracion, efectos adversos y posibles complicaciones, firmando el consentimiento informado

en cada uno de los casos para la presente investigacion.

Mediante anamnesis y examen fisico, objetivando dolor en base a evaluacion con la escala numérica del dolor
(EVA) y la evaluacion del estado funcional del hombro con la escala Quick DASH; es el sistema de valoracion

validado y en ¢l se consideran los parametros de dolor, actividades de la vida diaria, movilidad y fuerza.

Estas escalas fueron aplicadas en tres momentos por el investigador principal (SMR) a ambos grupos evaluados,
previo a la intervencion, a las 2 y a las 4 semanas en cada paciente luego de la intervencion. Los pacientes
se ingresaron posterior a la aceptacion de participar en el estudio con firma de consentimiento informado. Se

asigno el paciente al grupo A (Intervencion) o B (Control) de acuerdo con una lista de asignacion aleatoria.

Cada paciente de ambos grupos fue instruido en el plan de rehabilitaciéon recomendado de acuerdo a los
protocolos propuestos por Rockwood, que consisten en ejercicios para mejorar rango de movilidad articular y
fuerza en la cintura escapular, ademas se les dio una guia verbal de ejercicios a realizar de manera ambulatoria
y voluntaria. A los dos grupos se les indico continuar con las actividades de la vida diaria hasta los proximos

controles que se realizaron a las dos y cuatro semanas posterior a la intervencion.
Plan de rehabilitacion estandar
Ejercicios de Codman.

- Abduccion glenohumeral (brazo afectado va hacia el lado, usando palo de escoba)

- Flexion anterior de hombro (brazo afectado va hacia arriba, usando palo de escoba)

- Extension de hombro (brazo afectado va hacia atras, usando palo de escoba)

- Rotacion externa de hombro (brazo afectado hacia afuera, usando palo de escoba)

- Rotacidn interna de hombro (brazo hacia adentro, por la espalda usando un palo de escoba)
- Elongacion de la escapula posterior realizada de manera manual

- Ejercicios de fortalecimiento

- Rotacion externa, decubito lateral, usando mancuerna
\66/
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- Extension de hombro, de pie con tronco apoyado, usando mancuerna

- Rotacidn interna, paciente sentado, usando mancuerna

En la region del hombro se describen tres posibles vias de acceso para la realizacion de la infiltracion, via

anterior, lateral y posterior.

Via anterior: el paciente permanece sentado con el brazo relajado al costado y en rotacion externa, siendo el
objetivo inyectar en el espacio limitado por la capsula articular del hombro. Con técnica aséptica, se introduce
la aguja horizontalmente y en direccion ligeramente externa por debajo del acromio, por fuera de la apodfisis
coracoides de la escapula e inmediatamente por dentro de la cabeza del humero, se administra 1 ml del

medicamento segun el grupo asignado.

Via lateral: el paciente permanece sentado con el brazo relajado al costado, sin rotacion. Se palpa el punto
mas externo del hombro y con la ufia del dedo pulgar se marca el punto aproximadamente 1.3 cm por debajo
del acromio. Se requiere de una aguja mas larga puesto que la grasa subcutanea del miembro superior suele
tener bastante grosor en este punto. Se avanza medialmente con la aguja por debajo del acromio, en direccion
horizontal y ligeramente posterior a lo largo de la linea de la fosa del supraespinoso, se administra 1 ml del

medicamento segun el grupo asignado cuando se ha introducido 2.5 cm de la aguja.

Via posterior: el paciente se sienta con la espalda hacia el médico. Se palpa el borde posterior del acromio con
el pulgar. Se coloca el dedo indice de la misma mano sobre la apodfisis coracoides, la linea imaginaria entre los
dedos indice y pulgar indica la trayectoria de la aguja. Se introduce la aguja desde un punto de entrada situado
aproximadamente 2.5 cm por debajo del externo del pulgar (es decir, por debajo del borde del acromion y
medial a la cabeza del himero) hasta unos 2.5 cm hacia el dedo indice que indica la apdfisis coracoides, no se
encontrara resistencia a la inyeccion puesto que el extremo de la aguja estard en la capsula de la articulacion
del hombro. Nuevamente con aguja larga debido a que la grasa subcutanea de la espalda es bastante gruesa,

sobre todo en pacientes obesos se administra 1 ml del medicamento segln el grupo asignado.

Uno de los investigadores principales (LFTC) realizo la infiltracion de medicamento, fue cegado para la
asignacion del paciente y medicamento segun aleatorizacion. Se utilizo la via posterior de forma estandarizada

por ser de mas fécil acceso y de no mostrar diferencia en los resultados clinicos.

Grupo A (Triamcinolona + Bupivacaina): pacientes a quienes se les administr6 bupivacaina con triamcinolona
como intervencion. Luego de verificar consentimiento informado firmado, se prepara mezcla de medicamento
a infiltrar con técnica aséptica. Se mezcla en una jeringa de 3 ml, con aguja de 21G x 1 1/2 pulgadas, 10 mg
de triamcinolona (ampolla 10 mg/ ml) con Smg 1 ml de bupivacaina (ampolla 5 mg/ml), volumen total de la

mezcla 2 ml, se administra 2 ml de la mezcla por la via posterior en dia 1 y las 2 semanas.

Grupo B (Triamcinolona): pacientes a quienes se les administrd triamcinolona como intervencion. Luego de
verificar consentimiento informado firmado, se prepara mezcla de medicamento a infiltrar con técnica aséptica.

Se mezcla en una jeringa de 3 ml con aguja de 21G x 1 1/2 pulgadas, 10 mg de triamcinolona (ampolla 10 mg/
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ml) y 1 ml de solucién salina con volumen total de la mezcla 2 ml, se administra 2 ml de la mezcla por la via

posterior en dia 1 y las 2 semanas.

Se registro la presencia de reacciones adversas al uso de corticoesteroide mas anestésico local. Al cumplirse
el tiempo de recoleccion de la muestra, se evaluaron los resultados a través de la transcripcion de datos y el

analisis estadistico para determinar la efectividad del tratamiento.

Andlisis estadistico: los datos cuantitativos se presentan con medidas de tendencia central y dispersion
(media y desviacion estandar); los datos cualitativos se presentaron con frecuencias absolutas y relativas (en
porcentajes). La asociacion estadistica de datos cualitativos (analisis bivariados) se evaluo aplicando la prueba
chi cuadrado, las diferencias estadisticas de datos cuantitativos se evaluaron a través de la prueba t de Student.
Los cambios en los indicadores de dolor en funcion del tiempo y del tipo de intervencion se analizaron como
series temporales, determinando en cada punto de tiempo la media y desviacion estandar, la diferencia entre
grupos se evalué mediante ANOVA de dos vias. La significancia estadistica se considerd para valores de p <
0,05. Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS version 21 (IBM Corporation, New York,
US) y GraphPad Prism version 5 (GraphPad Software, Inc, La Jolla, USA).

Consideraciones de bioética: los pacientes que cumplian con los criterios de elegibilidad fueron invitados a
participar en el estudio. Solo se incluyeron una vez firmado el consentimiento informado por parte del paciente
o por el representante legal en caso de no poder firmarlo el paciente. Cabe destacar que la participacion en el
estudio no tuvo ningun costo para los pacientes, y se podia retirar en cualquier momento si asi lo decidia el
paciente. Se siguieron los principios de beneficencia, no maleficencia, gratuidad y libertad. El beneficio de la

participacion en el estudio fue su aporte al conocimiento médico.

Los investigadores garantizaron la confidencialidad de los datos que se obtuvieron, la informacién recolectada
se utiliza unicamente para este estudio, la base de datos fue protegida por el investigador principal, a cada
paciente se le asignd un codigo consecutivo con el fin de ocultar su identidad y esta base de datos fue usada
solo con fines académicos e investigativos. Se inicid la investigacion, previa autorizacion por el comité de
ética. Cualquier desviacion o modificacion al protocolo de investigacion, fue informado al comité de ética, asi

como en la publicacion final.

RESULTADOS

Se realiz6 la recoleccion de los pacientes de marzo a julio 2024 con un total de 63 pacientes, 13 no cumplian
con los criterios de inclusion y quedando para el estudio 50 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion, de los cuales, 4 no firmaron el consentimiento informado, 12 abandonaron el estudio, quedando en
la investigacion con una muestra de 34 pacientes. En este estudio el 59% de los pacientes de sexo femenino
y 41% masculino; 41% en un rango de edad entre 51 y 60 afios, seguido de 24% entre 61 y 70 afios y 18%
ubicado en los extremos de edad <51 y >70 afios. La mayoria de los participantes tienen bachiller (35%)
como nivel educativo, poco menos universitario (32%) seguido por primaria (21%) y analfabeta (12%). Asi

mismo, respecto a la procedencia encontramos que 85% viven en area urbana y 15% rural. Al evaluar los
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grupos comparados se observan diferencias significativas con p <0.05 en la edad y el nivel educativo, no se

observaron diferencias significativas en el sexo y la procedencia (tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes evaluados.
Grupo
Control Experimental Total
(n=17) p(n=17) (n=34) Valor de p
Sexo 0,163
Femenino 12 (71) 8 (47) 20 (59)
Masculino 5(29) 9 (53) 14 (41)
Edad (afios) 63+ 10 54 +£12 59+ 12 0,030
50 o menos - 6 (35) 6 (18)
51-60 8 (47) 6 (35) 14 (41)
61—70 5(29) 3(18) 8 (24)
71 0 mas 4 (24) 2(12) 6 (18)
Nivel educativo 0,021
Analfabeta 4 (24) - 4 (12)
Primaria 5(29) 2(12) 7 (21)
Bachillerato 6 (35) 6 (35) 12 (35)
Profesional 2(12) 9(53) 11 (32)
Procedencia 0,628
Urbana 15 (88) 14 (82) 29 (85)
Rural 2 (12) 3 (18) 5(15)

Se muestran las frecuencias absolutas y los valores relativos (porcentajes) para las variables cualitativas y
la media + desviacion estandar para los datos cuantitativos. La significancia estadistica se evalud con la
prueba Chi cuadrado o t de Student respectivamente. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.

En relacion a las caracteristicas clinicas de los pacientes se observd que la mayoria son diestros (88%), el
hombro maés afectado fue el izquierdo (56%) y en la mayoria solo se afecté un hombro (91%). En la mayoria
de los pacientes evaluados no se encontr6 antecedente de trauma en hombro (85%) ni comorbilidad (35%),
aquellos que notificaron alguna comorbilidad la mas frecuente fue de origen cardiaco (27%), seguido por
comorbilidad multiple 21% y endocrinologica 12%. No se observaron diferencias significativas en ambos

grupos comparados (Tabla 2).
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Tabla 2.
Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados.
Grupo
Control Experimental Total
(n=17) p(n=17) (n=34) Valor de p
Lateralidad 0,99
Diestra 15 (88) 15 (88) 30 (88)
Zurda 2(12) 2(12) 4(12)
Hombro afectado 0,73
Izquierdo 9(53) 10 (59) 19 (56)
Derecho 8 (47) 7 (41) 15 (44)
Bilateral 0,545
No 16 (94) 15 (88) 31 (91)
Si 1 (6) 2(12) 309
Antecedente de trauma 0,628
No 14 (82) 15 (88) 29 (85)
Si 3 (18) 2(12) 5(15)
Comorbilidad 0,162
Cardiologica 3 (18) 6 (35) 9(27)
Endocrinologica 3(18) 1(6) 4(12)
Neurologica - 1(6) 1(3)
Osteomuscular - 1(6) 1(3)
Multiple 6 (35) 1 (6) 7 (21)
Ninguna 5(29) 7(41) 12 (35)

Se muestran las frecuencias absolutas y los valores relativos (porcentajes). La significancia estadistica se
evalu6 con la prueba Chi cuadrado. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Al evaluar el hallazgo imagenologico de aquellos componentes anatomicos, se observo afectacion de multiples

estructuras (50%) en la mayoria de los pacientes evaluados, seguido por tendinitis del supraespinoso (35%),

subescapular (9%) y la cabeza larga del biceps (6%). En relacion al tiempo de evolucion, la mayoria presento

sintomas superiores a las 12 semanas (88%). No se observaron diferencias significativas en ambos grupos

comparados (Tabla 3).
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Tabla 3.
Diagndsticos y evolucion de la enfermedad en los pacientes evaluados.
Grupo
Control Experimental Total
(n=17) p(n=17) m=34) Alordep
Diagnostico imagenologico 0,436
Tendinitis de supraespinoso 7 (41) 5(29) 12 (35)
Tendinitis cabeza larga de biceps - 2 (12) 2 (6)
tendinitis subescapular 2(12) 1(6) 309
Multiples estructuras 8 (47) 9(53) 17 (50)
Tiempo de evolucion (semanas) 0,287
Menos de 12 3 (18) 1 (6) 4 (12)
12 0 mas 14 (82) 16 (94) 30 (88)

Se muestran las frecuencias absolutas y los valores relativos (porcentajes). La significancia estadistica se
evalu6 con la prueba Chi cuadrado. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Al evaluar la percepcion de dolor inicial (previo a la administracion de medicamentos) en el grupo control fue
8 £ 1y en el grupo experimental fue 7 + 1 p=0,782, a las dos semanas fue 4 = 1 versus 4 + 2 p=0,714 y a las
cuatro semanas fue 2 £+ 2 versus 4 + 2 p 0,116 respectivamente; no se observaron diferencias significativas en
ambos grupos. El efecto sobre el estado funcional del paciente fue evaluado a través del puntaje qDASH, se
obtuvo previo a la administracion de medicamentos, en el grupo control fue 53 =9 y en el grupo experimental
fue 55 £ 12 p 0,507, a las dos semanas fue 34 = 15 versus 31 £ 16 p 0,605 y a las cuatro semanas fue 31 +
16 versus 26 + 16 p=0,366 respectivamente; no se observaron diferencias significativas en ambos grupos.
Se establecio como meta de las intervenciones evaluadas, la disminucion del 30% en el puntaje DASH, al
comparar ambos grupos, se observo que en la segunda semana el grupo control logro el objetivo en 50% en
contraste al experimental que fue 79% p 0,105 en la cuarta semana, el grupo control logro el objetivo en 50%
en contraste al experimental que fue 86% p=0,038, fue estadisticamente significativa esta diferencia (Tabla 4
y Figura 1). En relacion a los efectos adversos, en el grupo control no se observd y en el grupo experimental
fue 1 (3%), no siendo esta diferencia significativa. La mayoria de participantes en ambos grupos evaluados

lograron continuar con el plan de terapia fisica establecido, control 94% intervencion 93% p 0.887 (tabla 4).
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Tabla 4.

Indicadores de dolor en los pacientes evaluados.

Grupo
Control Experimen- Total
(n=17) tal (n=34) Valor de p
(n=17)

Percepcion de dolor inicial 81 (n=17) 71 (n=17) 8+ 1 (n=34) 0,782
Percepcion de dolor segunda semana 4+ 1 (n=16) 4+2 (n=14) 42 (n=30) 0,714
Percepcion de dolor cuarta semana 2+ 2 (n=16) 4+2 (n=14) 3 +2 (n=30) 0,116
Puntaje DASH inicial (5 113:1:79) 5(r51=i1 ;f 54+ 11 (n=34) 0,507
Puntaje DASH segunda semana 3(;::1 éf 3(111:1‘1‘)6 33+ 15 (n=30) 0,605
Puntaje DASH 31+ 16 26+ 16
cuart; semana (n=16) (n=14) 29+ 16 (n=30) 0,366
Disminucion en 30% DASH (2da
semana) 0,105

No 8 (50) 321 11 (37)

Si 8 (50) 11 (79) 19 (63)

Total 16 (100) 14 (100) 30 (100)
Disminucion en 30% DASH (4ta
semana) "’ ( 0,038

No 8 (50) 2 (14) 10 (33)

Si 8 (50) 12 (86) 20 (67)

Total 16 (100) 14 (100) 30 (100)
Eventos adversos 0,31

No 17 (100) 16 (94) 33(97)

Si - 1 (6) 1(3)

Total 17 (100) 17 (100) 34 (100)
Terapia fisica 0,887

No 1 (6) 1(7) 2(7)

Si 16 (94) 13 (93) 29 (94)

Se muestran las frecuencias absolutas y los valores relativos (porcentajes) para las variables cualitativas y la
media + desviacion estdndar para los datos cuantitativos. La significancia estadistica se evalu6 con la prueba
Chi cuadrado o t de Student respectivamente. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente signi-
ficativos.
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Figura 1.
Disminucion en mas de 30% del puntaje DASH en los grupos evaluados. Se muestran las frecuencias relativas
(porcentajes).

DISCUSION

Existe beneficio de la infiltracion con esteroide como opcion terapéutica en pacientes que no mejoran con
las intervenciones menos invasivas durante las primeras semanas. Al comparar la efectividad de una terapia
combinada de bupivacaina y triamcinolona versus triamcinolona sola en pacientes con tendinopatia del
manguito rotador durante las primeras 4 semanas no se observd diferencia significativa en la percepcion del
dolor ni en calidad de vida medida a través de la escala qDASH. Sin embargo, en el grupo experimental se

observo mayor beneficio si se busca mejorar 30% su calidad de vida.

En trabajos realizados por Silverstein et al. (2006) y Teunis et al. (2014) se describe que TMR es una fuente
importante de morbilidad que afecta con mayor frecuencia a adultos mayores, aumentando del 9.9% antes de
los 20 anos al 50% después de los 80 afios; antes de los 50 afios estuvo presente en 40%, entre 50-59 afios 61%,
60-69 anos fue 68% y mayor a 70 afios puede variar entre 50 a 63%. En un estudio local, Velis et al. (2008)
describen que afecta con mas frecuencia a pacientes femeninas (78%) entre los 40 a 65 afios. En el presente
estudio los resultados obtenidos respecto a la edad y sexo, fueron de tendencia similar y se observo que afecta
con mas frecuencia (83%) a personas mayores de 50 afios de sexo femenino (59%). Su nivel educativo con
formacion bachiller o profesional (67%) y su mayor procedencia en zona urbana puede estar relacionado a
la mayor facilidad de acceso a servicios de salud de esta poblacidon en contraste a zona rural y menor nivel
educativo. Aunque en este estudio no se evalud especificamente deporte u oficio (Silverstein et al., 2006), se
observa que el TMR puede estar asociado al deporte con movimientos repetitivos de la extremidad superior
encima de la cabeza como beisbol, tenis, natacion, golf y gimnasia masculina debido a que causan compresion
subacromial o resultan en una carga excéntrica dindmica del manguito rotador (Matzkin et al., 2016; Hart et
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al., 2018).

En relacion al lado afectado, la literatura determina una prevalencia de TMR en 7,6% para lado derecho y 4.8%
para el izquierdo, durante el seguimiento a 1 afio se observo un aumento a 31.3% en el lado derecho y 31.6%
en el izquierdo (Silverstein et al., 2006), otros trabajos locales realizados por Velis et al. (2008) describen la
afectacion derecha (64.4%) con mayor frecuencia. En los hallazgos del estudio, se observa mayor proporcion
de pacientes con afectacion del lado izquierdo 56% que el derecho 44% y de forma unilateral 91%, esto puede
estar relacionado a la debilidad de los mtisculos del manguito rotador, de los musculos de soporte secundarios
(estabilizadores de la escapula), o la fatiga durante la practica laboral/deportiva, es comin y puede provocar
una mala mecanica y disfuncion del hombro. Aunque en el estudio se observo con mayor frecuencia ausencia
de comorbilidades en la poblacion evaluada (35%), no es despreciable que 27% presenten comorbilidad de
origen cardioldgica o endocrina (12%) como se observa en estudios realizados (Wendelboe et al. (2004) y
Lin et al. (2019) donde describen enfermedades cronicas, como la obesidad, la diabetes y la hiperlipidemia;
incluso se observd que la terapia con estatinas puede atenuar el riesgo entre pacientes con hiperlipidemia.
Otros factores asociados también pueden contribuir a la patologia como la alineacion postural defectuosa, la

mecanica escapular alterada y enfermedad degenerativa coexistente de la columna cervical (Kholinne, 2019).

En general, en el TMR cualquiera de los tendones del manguito rotador puede estar afectado, pero el tendon
supraespinoso es el que se lesiona con mayor frecuencia; otras estructuras adyacentes que participan en la
biomecanica del hombro pueden afectarse como el musculo infraespinoso, redondo menor, redondo mayor,
subescapular, deltoides y dorsal ancho. En este estudio se observaron datos similares a los descritos por Riley
(2004), Kholinne (2019) y Lin (2015), encontrando mayor afectacion de multiples estructuras (50%) seguido
por la tendinitis de supraespinoso (35%), subescapular (9%) y la cabeza larga del biceps (6%). Al igual que en

trabajos previos como este estudio, la duracion mas frecuente de los sintomas fue mayor a 12 semanas (88%).

El tratamiento del TMR consiste en multiples intervenciones como crioterapia, reposo y un ciclo corto de
antinflamatorios no esteroideos, sin embargo, pocos tratamientos estan respaldados por evidencia cientifica
solida (Parle et al., 2017). Un programa de fisioterapia es necesario, centrado en abordar las deficiencias en
la movilidad, fuerza y coordinacién de la articulacion del hombro y toda la cadena cinética involucrada en la
funcién del hombro. Cuando el paciente persiste con dolor que impide participar en fisioterapia o sus sintomas
no mejoran después de varias semanas de tratamiento conservador la literatura recomienda la infiltracién
subacromial de medicamentos en region afectada con glucocorticoide. Si se evidencia desgarro del manguito
rotador o ausencia de mejoria luego de 6 a 9 meses de tratamiento 6ptimo se recomienda derivar ante posible

beneficio de cirugia (Doiron-Cadrin et al., 2020; Holmgren et al., 2012).

Se han realizado multiples estudios que evaltan el beneficio de la infiltracion con multiples medicamentos.
En 2019 un metaanalisis realizado por Lin et al. (2019) incluyo6 18 ensayos clinicos que compararon diversas
inyecciones, incluidos corticosteroides, farmacos antiinflamatorios no esteroides, acido hialurénico, toxina
botulinica, plasma rico en plaquetas y proloterapia en pacientes con tendinopatia del manguito rotador. A

través de la diferencia de medias estandarizadas (SMD) se evidencid que el corticosteroide fue més eficaz
\74/.
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solo a corto plazo (3-6 semanas) tanto en la reduccion del dolor, como en la mejora funcional. En este este
estudio se observo que ambos grupos evaluados que tenian corticoide en las intervenciones evaluadas tienden
a presentar mejoria en dolor medidos a través de EVA de 8+1 inicial a 342 a las cuatro semanas y funcionalidad
medida a través de la escala qDASH en 54+11 inicial a 29 + 16 a las cuatro semanas. El efecto positivo
del corticosteroide es recomendado en el corto plazo porque estudios demostraron efectos nocivos a largo
plazo sobre las células del tendon in vitro reduciendo la viabilidad celular, la proliferacion y las propiedades
mecanicas del tendon (Lin et al., 2019; Dean et al., 2014). En 2005 se realiz6 un ensayo clinico, para comparar
el efecto en la calidad de vida de la administracion betametasona subacromial con la xilocaina, se evaluaron
58 pacientes. Las puntuaciones para el indice del manguito rotador de Western Ontario a los 3 meses fueron,
xilocaina 45,4+13% y betametasona 56,3+17% p=0.13) y a los 6 meses, las puntuaciones fueron xilocaina
51£32% y betametasona 59+26% p=0.38; cuando se compara DASH a las dos semanas fue 86.1 versus 74.3
p=0.11 y a las 6 semanas 80.2 versus 75.4 p=0.45 (Alvarez et al., 2005; Blair et al., 1996). Los hallazgos
obtenidos en este estudio son similares en relacion a la falta de una diferencia estadisticamente significativa
en la percepcion de dolor y calidad de vida a las dos y cuatro semanas con la administracion de triamcinolona
sola o mezclada con bupivacaina, sin embargo, se aclara que al evaluar su efecto en la disminucion del 30%
en la afectacion de la calidad de vida a través de qDASH, se observa mejor resultado a las cuatro semanas a
favor de la administracién de bupivacaina con triamcinolona (86% versus 50% p=0.038). Finalmente, similar
a los hallazgos del estudio realizado por Lin et al. (2019), no se observaron eventos adversos a pesar del corto
seguimiento como rupturas de tendones o fascias, enrojecimiento facial, mareos con reaccion vasovagal o
pigmentacion de la piel y la mayoria de los pacientes de ambos grupos (94% versus 93% p=0.887) lograron

continuar con el programa de terapia fisica establecido.

CONCLUSIONES

El TMR es un trastorno que afecta a la poblacion mayor, aun econdmicamente activa y la compromete
progresivamente hasta un deterioro considerable en su calidad de vida. En este estudio se evidencia que
las mujeres fueron las mas afectadas, procedentes de la zona urbana y en su mayoria con algin grado de

escolaridad.

Enrelacion a los aspectos clinicos, la mayoria fueron diestros, pero el hombro méas afectado fue el no dominante.
Con mayor frecuencia se observd compromiso de multiples estructuras anatomicas, seguida por la tendinitis

del supraespinoso y la duracion de sintomas en la mayoria fue mayor a 12 semanas.

Al comprar la percepcion de dolor y su respuesta a la administracion de bupivacaina y triamcinolona en

contraste a la triamcinolona sola, en los grupos evaluados a las 2 y 4 semanas no se observaron diferencias.

La calidad de vida fue evaluada a través de qDASH, al comparar su respuesta a la administracién de bupivacaina
y triamcinolona en contraste a la triamcinolona sola, en los grupos evaluados a las 2 y 4 semanas no se
observaron diferencias. Sin embargo, se aclara que se observé un beneficio en lograr mejorar 30% la calidad

de vida a las 4 semanas a favor de la bupivacaina con triamcinolona. Finalmente, no se encontraron diferencias
\75/,
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significativas en eventos adversos de ambos grupos evaluados.

RECOMENDACIONES

La informacion del presente estudio sugiere que, si bien las inyecciones de corticosteroides son eficaces para
el alivio inmediato y a corto plazo, la adicional de bupivacaina podria lograr mejorar la calidad de vida en
los pacientes con TMR. Esta intervencion se debe combinar con otros tratamientos descritos que permitan un

manejo integral, como la fisioterapia, para obtener resultados 6ptimos a largo plazo.

Se sugiere realizar investigaciones futuras que puedan explorar la eficacia y seguridad a largo plazo, asi como
la prevencion de la recurrencia, la dosis Optima, las implicaciones de costo y las comparaciones con otras

modalidades de tratamiento especialmente en entornos con recursos limitados.
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