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Tratamiento de la tendinitis calcificante de hombro mediante artroscopia
Arthroscopic treatment of calcific tendinitis of the shoulder
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Resumen

Objetivos: Revisar los pacientes con tendinitis calcificante del hombro tratados con artroscopia y analizar esta
patologia.

Pacientes y metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de 27 pacientes, ocho hombres y
19 mujeres, con una edad media de 46 = 11 afios. Tipos (De Palma): I (18,5%) y II (81,5%). Analizamos la re-
lacién de la tendinitis calcificante de hombro con la edad, sexo, lateralidad, factores predisponentes, medio
diagnostico, tratamientos previos, intervencion, evolucion de la calcificacion, test de Constant y las secuelas.
Resultados: Hubo infiltraciones previas en el 88,9% de los casos y ondas de choque en el 74%. El tiempo qui-
rargico fue de 110 = 30 minutos. El tamafio aumentd en el 4%, permaneci6 igual en el 44% y disminuy6 en el
52% de los casos. Desaparecié en el 68%. El tiempo de rehabilitacion fue de 4 + 1 meses. El test de Constant
previo fue 47,4 + 13,5 puntos y después (a los 9-12 meses desde la cirugia) fue de 82,1 + 10,7 puntos
(p<0,05). Tras la intervencion hubo un 74,1% de casos con dolor persistente y sindromes capsulares en el
7,4% de los pacientes.

Conclusion: La administracion de ondas de choque previamente a la cirugia supone una desaparicion en ma-
yor grado de las calcificaciones, menor sindrome capsular postquirirgico, menor nimero de dias de baja y
menor grado de incapacidades.

Palabras clave:

Tendinitis calcificante, hombro, artroscopia, ondas de choque.

Abstract

Objective: To review patients with calcific tendinitis of the shoulder treated with arthroscopy and to analyze
this pathology.

Patients and methods: A retrospective, descriptive, observational study of 27 patients, 8 men and 19 women,
with a mean age of 46 = 11 years. Types (De Palma): I (18.5%) and II (81.5%). We analyzed the relationship
of calcific tendinitis of the shoulder with age, sex, laterality, predisposing factors, diagnostic method, previous
treatments, intervention, clinical course of calcification, Constant test and sequelae.

Results: Patients received previous filtrations in 88.9% of cases and shock waves in 74%. Surgical time was
110 = 30 minutes. Size increased in 4%, remained unchanged in 44%, and decreased in 52% of cases. It di-
sappeared in 68%. Rehabilitation time was 4 + 1 months. Constant test was 47.4 + 13.5 points before and
82.1 = 10.7 points at 9-12 months after surgery (p<0.05). After surgery, 74.1% of patients had persistent pain
and 7.4% had capsular syndromes.

Conclusion: Administration of shock waves prior to surgery causes a greater reduction in calcifications, decre-
ased postoperative capsular syndrome, fewer days absent from work and a lower degree of disability.
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I Introduccion

La frecuencia de la tendinitis calcificante oscila entre el 3-
20% de la poblacién. Constituye el 10% de todas las con-
sultas por omalgia, aunque también hasta un 2,7-20% de
los pacientes afectados refieren encontrarse asintomaticos.
El periodo de la vida de mayor afectacion se encuentra en-
tre los 30 y los 50 afios. Los tendones mas afectados son el
tend6n del musculo supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular, y en concreto, la localizacion mas
frecuente de aparicion es entre 1y 2 cm medial a la inser-
cion tendinosa en el troquiter [1] [2]. Se trata de una pato-
logia que afecta a ambos hombros simultdneamente hasta
en el 13-47% [3] de los casos y se ha relacionado con la
diabetes mellitus [4] hasta en el 25% de los casos.

La hipdtesis de trabajo que nos hemos planteado es que el
tratamiento artroscopico de estos pacientes mejoraria el
test de Constant, asi como que la aplicacion de ondas de
choque previamente a la cirugia podria mejorar el resultado
clinico final o acortar el tiempo de baja de estos pacientes.
Nuestro objetivo fue revisar a aquellos pacientes con tendi-
nitis calcificante que han sido subsidiarios de un tratamien-
to quirdrgico artroscoOpico en nuestro centro, y a proposito
de ello, realizar una revision de esta patologia.

I Pacientes y metodologia

Realizamos un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo, donde se analizaron 27 pacientes con tendinitis
calcificante tratados de modo artroscépico. En nuestra se-
rie hubo 27 pacientes, de los que ocho fueron hombres
(29,6%) y 19 mujeres (70,4%). La edad media fue de 46
(DE: 11) afios. En cuanto a lateralidad, fueron derechos el
59,3% de los hombros, izquierdos el 22,2% y la afectacion
fue bilateral en el 18,5% de los casos.

Las principales variables exploradas fueron edad, sexo,
lateralidad, factores predisponentes (diabetes mellitus, ne-
frolitiasis...), tiempo antes del diagnéstico, medio para el
diagnostico (radiografia, ecografia o RNM), tratamientos
previos empleados (infiltraciones, rehabilitacion, ondas de
choque...), clinica, variables relativas a la intervencion (di-
as de hospitalizacion, tiempo de cirugia, duracion...), datos
propios de la evolucion de la calcificacion (tamafio, densi-
dad, desaparicion...), sintomas posteriores, secuelas, dias
de baja y tipo de alta. Evaluamos los resultados clinicos ob-
tenidos mediante el test de Constant previo y posterior a la
cirugia.

Analizamos los resultados mediante el programa SPSS
15.0 para Windows. Se utiliz6 el test de Shapiro-Wilk para
comprobar la normalidad de las variables. Aplicamos el
test de Wilcoxon como test de contraste de hipdtesis para

la serie completa. Se cifr6 el intervalo de confianza del
95% (p<0,05) para que los datos se consideraran como es-
tadisticamente significativos. También se realizé una seg-
mentacion de la muestra en funcion de aplicacion de ondas
de choque previas a la cirugia o no y el tipo de calcifica-
cion. Utilizamos la prueba de Chi Cuadrado vy el test exac-
to de Fisher. En cambio, a la hora de valorar las diferencias
existentes en funcion del resultado final del test de Cons-
tant o el namero de dias de baja se utilizé la U de Mann-
Whitney. Consideramos las diferencias estadisticamente
significativas si la p<0,035.

I Resultados

La patologia sistémica mds hallada fue la nefrolitiasis,
con colicos nefriticos de repeticion reconocidos en el
11,1% de los casos, al igual que la cervicoartrosis en otro
11,1%. La diabetes mellitus apareci6 en el 3,7%, al igual
que el hiperparatiroidismo o la coexistencia de un sindrome
del tunel carpiano. Otras enfermedades sistémicas no rela-
cionadas, pero si halladas, fueron la hiperlipemia, en el
7,40%, la hipertension arterial, en el 7,40%, y la hepatitis,
en el 3,70% de los casos.

El tiempo de evolucion previo antes del diagndstico fue
de 20 (DE: 16) meses y los métodos empleados para el
diagnéstico fueron la radiografia en el 100% de los casos
(figura 1), la ecografia en el 81,5% y la RNM en el 40,7%
(figura 2).

Fig. 1. Imagen radiografica de tendinitis calcificante en supraespinoso.
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Fig. 2. Imagen de RNM, Calcificacion en la zona de insercion del
supraespinoso.

Los tipos mds frecuentes fueron el I en el 18,5% vy el tipo
ITen el 81,5% de la serie.

Los tratamientos previos empleados fueron los antiifla-
matorios no esteroideos (AINEs) en el 100% de los casos,
las infiltraciones en el 88,9%, la rehabilitacion en el 96,3 %
y las ondas de choque en el 74,1% de los casos. La clinica
fue referida por los pacientes como leve en el 14,8 %, mode-
rada en el 51,9% e intensa en el 33,3% de los casos.

En cuanto al tiempo de espera previo a la cirugia, fue de
una media de 24,2 = 23,2 dias. La intervencion durd unos
109,6 = 29,8 minutos, considerando un dia de estancia me-
dia posterior. Tras la cirugia, el tamafio aument6 en el 4%, se
mantuvo igual en el 44% y disminuy6 en el 52% de los ca-
sos. Del mismo modo, la densidad aumenté en el 4%, se
mantuvo en el 40% y disminuy6 en el 56% de los casos. La
calcificacion desapareci6 en el 68% y se mantuvo en el 32%.

Después de la cirugia, el 11,1% de los pacientes no preci-
saron tratamiento, el 74,1% requirieron AINEs y el 14,8%
necesitaron infiltraciones. El tiempo de rehabilitacion fue
de 4,48 + 1,5 meses, el tiempo de seguimiento fue de siete
(DE: 3) afios y los pacientes estuvieron de baja una media
de 137 (DE: 80) dias. Su evolucion laboral fue a alta por
mejoria en el 96,8% e informe propuesta en el 3,8%.

Desde el punto de vista clinico, previamente a la cirugia,
el resultado del test de Constant fue de 47,4 + 13,5 puntos,
y posteriormente a la cirugia (a los nueve-12 meses desde la
cirugia), el resultado de este test fue de 82,1 = 10,7 puntos
(p<0,05).

El analisis de este test arrojé resultados excelentes, con
mas de 80 puntos, en el 0% de los pacientes previamente a
la intervencion y en el 63% de los mismos tras la cirugia;
los resultados fueron buenos (entre 65-79 puntos) en el
14,8% de los pacientes previamente a la cirugia y en el
33,3% de los mismos tras la cirugia. Los resultados fueron
medios, entre 50-64 puntos, en el 33,3% previamente y en
el 0% tras la cirugia. Finalmente, con menos de 50 puntos,
los resultados fueron malos en el 51,9% de los pacientes
antes de operarse y en el 3,7% tras hacerlo (Figura 3).

Tras la intervencion hubo un 18,5% de los pacientes sin
sintomatologia posterior y un 74,1% con dolor persistente,
destacando también los sindromes capsulares en el 7,4% de
los pacientes.

Desarrollamos un estudio comparativo entre pacientes
con tendinopatia tipo I y pacientes con tendinopatia tipo II.
El primer grupo se caracterizo por un valor final del test de
Constant de 80,6 = 6,8 puntos, desaparecieron las calcifica-
ciones en el 50% de los pacientes, requiriendo AINEs tras la
cirugia el 40% de los pacientes y reinterviniéndose el 60%
de los mismos. La omalgia tras la cirugia surgio en el 80%
de los pacientes intervenidos, asi como el sindrome capsular
en el 20% de este grupo. El resultado del test de Constant
fue excelente en el 40% de los casos y bueno en el 60%. La
intervencion dur6 una media de 117 (DE: 5) minutos, con
un tiempo de baja de 143 (DE: 93) dias, obteniendo el
100% de los pacientes reincorporados por mejoria. El se-
gundo grupo mostrd un resultado final del test de Constant
de 82,5 = 11,5 puntos, desapareciendo las calcificaciones en
el 71,4% de los casos. Requirieron AINEs tras la cirugia el
40,9% de los casos y hubo que reintervenir al 27,3% de es-

Fig. 3. Evaluacion del test de Constant.
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Tabla 1. Estudio comparativo en relacion a la presencia previa a la cirugia de calcificaciones tipo I 6 tipo II, asi como, en
relacion con la administracion previa o no de ondas de choque.

Calcificaciones tipo I  Calcificaciones tipo 1T P Test empleado
Constant (Grupos) 40% 68.2% p=0.35 Chi cuadrado
Resultados Excelentes p=0.43 Exacto de Fisher
Sindrome capsular 20% 4.5% p=0.29 Chi cuadrado
p=0.22 Exacto de Fixher
Constant numérico 80.60 = 82.55 = p=0.38 U de Mann-Whitney
6.8 puntos 11.5 puntos
Dias de baja 143.25 = 134.92 = p=0.73 U de Mann-Whitney
93.5 dias 79.6 dias
Ondas de Choque =~ No Ondas de Choque P Test empleado
Constant (Grupos) 60% 71.4% p=0.13 Chi cuadrado
Resultados Excelentes p=0.14 Exacto de Fisher
Sindrome capsular 5% 14.3% p=0.7 Chi cuadrado
p=0.78 Exacto de Fixher
Constant numérico 83.1 = 79.5 = p=0.89 U de Mann-Whitney
8.7 puntos 15.6 puntos
Dias de baja 122 = 206.3 = p=0.16 U de Mann-Whitney
77.2 dias 61.2 dias

ta serie, presentando omalgia en el 72,7% y sindrome cap-
sular en el 4,5%. Los resultados del test de Constant fueron
excelentes en el 68,2%, buenos en el 27,3% y malos en el
4,5%. La intervencion durd una media de 108 (DE: 7) mi-
nutos, con unos 134 (DE: 79) dias de baja y un 95,5% de
los pacientes dados de alta por mejoria. Analizando las posi-
bles diferencias estadisticamente significativas, vimos que la
distribucion de los resultados del test de Constant no arroja-
ba diferencias significativas (p=0,43). Tampoco observamos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las se-
cuelas (p=0,29). Sin embargo, a pesar de ello, podemos afir-
mar que hubo diferencia entre el subgrupo con calcificacio-
nes tipo I, con un 20% de casos con sindrome capsular tras
la cirugia, y el subgrupo con calcificaciones tipo II, con un
4,5%. No observamos diferencias entre ambos subgrupos ni
en los resultados globales del test de Constant (p=0,38) ni
en el nimero de dias de baja (p=0,73). Por tanto, el tipo de
calcificacion no influy6 en el resultado del test de Constant,
en los dias de baja o en las secuelas globales, aunque el sin-
drome capsular postquirtirgico era mas frecuente en el sub-
grupo con calcificaciones tipo I de nuestra serie.

El resultado del test de Constant al grupo con ondas de
choque previas la cirugia fue de 83,1 = 8,7 puntos, desapa-

reciendo las calcificaciones en el 73,78% y requiriendo Al-
NEs tras la cirugia en el 100% de los casos. La omalgia tras
la cirugia aparecio en el 75% de los pacientes, con sindro-
mes capsulares postquirargicos en el 5% de los casos. El re-
sultado del test de Constant final fue excelente en el 60%
de los casos y bueno en el 40%. El tiempo quirtrgico fue de
110 (DE: 28) minutos, con un tiempo de baja de 122 (DE:
77) dias. Hubo altas por mejoria en el 95% de los casos y
propuestas de incapacidad en el 5%. En cambio, el grupo
no tratado con ondas de choque alcanzé un resultado en el
test de Constant de 79,5 = 15,6 puntos, con un 50% de los
casos donde desaparecieron las calcificaciones. La omalgia
tras la cirugia surgi6 en el 71,4% de los casos y el sindrome
capsular en el 14,3%. El resultado final del test de Cons-
tant fue excelente en el 71,4% de los casos, bueno en el
14,3%, aunque malo en el 14,3% restante. El tiempo de la
intervencion fue de 108 (DE: 36) minutos, con 206 (DE:
61) dias de baja. Fueron el 85,7% los pacientes incorpora-
dos con altas por mejoria y desarrollaron un incapacidad
en el 14,3% de los casos. Al realizar el estudio comparativo
no obtuvimos diferencias en cuanto a la distribucion de ca-
sos con sindrome capsular o resultado del test de Constant
al segmentar la muestra en funcién de la administracion
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previa o no de ondas de choque. Tampoco obtuvimos dife-
rencias en la comparacion de los resultados finales del test
de Constant (p=0,89) o los dias de baja (p=0,16). No obs-
tante, el tratamiento con ondas de choque fue favorable, ya
que su administracion previamente a la cirugia, en nuestra
serie, supuso una desaparicion en mayor grado de las calci-
ficaciones, menor sindrome capsular postquirirgico, menor
namero de dias de baja y menor grado de incapacidades

(Tabla 1).

I Discusion

Se han descrito diversos tratamientos para las tendinitis
calcificantes, como las infiltraciones con esteroides, la elec-
troanalgesia, los ultrasonidos, la iontoforesis con acido acé-
tico, el tratamiento rehabilitador con las ondas de choque,
la puncién ecoguiada o la cirugfa.

De Palma [5] clasifico las tendinitis calcificantes en dos
grandes grupos: las tipo I, de apariencia pilosa, lanuda, he-
terogénea y con escasa definicion periférica, aunque carac-
terizadas clinicamente por dolor agudo en la fase resortiva;
y las tipo II, cuya densidad es homogénea, como una lesion
circunscrita, indoloras o de dolor escaso y relacionadas con
la fase de formacion tardia o de estado.

Las ondas de choque [6] han supuesto el alivio sintomati-
co en el 30-70% de los pacientes, disminuyendo o desapa-
reciendo el depdsito en el 20-77% [7] o en el 86,6% de ca-
sos [8]. En nuestra serie, el 74,1% de los pacientes que
luego se sometieron a artroscopia se habian sometido antes
a ondas de choque. En nuestra experiencia, la administra-
cion de ondas de choque previamente a la cirugia supuso
una desaparicion en mayor grado de las calcificaciones
(73,7 % frente al 50%), menor sindrome capsular postqui-
rurgico (5% frente al 14,3%, p=0,7), menor numero de dias
de baja (122 frente a 206,3 dias, p=0,16) y menor grado de
incapacidades (5% frente a 14,3%).

La puncién ecoguiada [9] y lavado han proporcionado el
éxito en el 76% de los pacientes, de modo que solo un 10%
que no responde al tratamiento conservador requiere ciru-
gia. En este sentido, Yoo et al. [10] analizaron 25 hombros
tratados mediante puncién ecoguiada, obteniendo que el
71,4% de los pacientes manifestaron mejorias en el test
American Shoulder Elbow Surgery (ASES), de 48,0 a 84,6
puntos, y en el test de Constant, de 53,7 a 87,9 puntos. Las
tasas de mejoria con esta técnica suelen ser del 67,5-91%
de los casos. Para Del Cura et al. [11], el 91% de los pa-
cientes tratados refirié mejoria, con resorcion al afio de la
puncion del 89% de la calcificacion. En nuestra experien-
cia, y dentro de esta serie, el 88,9% se someti6 a infiltracio-
nes de esteroides, pero menos del 22%, fueron ecoguiadas.

La artroscopia se ha visto confrontada con el tratamiento
mediante ondas de choque. Rebuzzi et al. [12] tuvieron 22
casos de cirugia artroscopica y otros 24 tratados mediante
ondas de choque. Con el test de la Universidad de California
Los Angeles, (UCLA), los pacientes operados mediante ar-
troscopia pasaron de 9,36 puntos a 30,3 puntos, tras 24 me-
ses, con un 81,81% de buenos o excelentes resultados. Sin
embargo, los pacientes sometidos a ondas de choque pasa-
ban desde los 12,38 a los 28,13 puntos, con un 70,83% de
resultados excelentes. Se constatd la ausencia de depésitos en
el 86,35% de los pacientes post artroscopia y en el 58,33%
de los pacientes post ondas de choque, aunque no hubo dife-
rencias significativas entre ambos grupos, p=0,38. Rebuzzi et
al. [12] prefieren la terapia con ondas de choque, al no haber
diferencias en los resultados y ser menos invasiva que la ar-
troscopia. En nuestra experiencia, dentro de los pacientes so-
metidos a artroscopia de hombro, el 74,1% se habian some-
tido antes a ondas de choque, aunque sin una mejoria, por lo
cual, a pesar de este tratamiento previo, requirieron poste-
riormente el paso por quiréfano.

La artroscopia de hombro ha sido defendida [13]. Porce-
llini et al. [14] revisaron 95 hombros operados de modo ar-
troscopico durante tres afos. El resultado del test de Cons-
tant mejord desde los 55,1 = 12,31 puntos hasta los 86,4 =
7,2 puntos, con una relacion inversa entre nimero y tamafio
de los depositos y el test de Constant. No afectaron al resul-
tado final ni los tipos de calcificacion, ni el tipo de repara-
cion. La existencia de una rotura transfixiante del manguito
asociado empeoraba de modo significativo el resultado fun-
cional, siendo de 82,9 puntos cuando el manguito estaba in-
tegro frente a 68,3 puntos cuando estaba lesionado.

Seil et al. [15], en su serie de 58 pacientes tratados median-
te artroscopia, obtuvieron un resultado con el test de Cons-
tant desde los 32,8 = 19,8 puntos a los 90,9 = 13,0 puntos, a
los 24 meses de seguimiento. El 78 % de los pacientes volvie-
ron a su trabajo a los seis meses de la cirugia, el 92% de los
pacientes estaban muy satisfechos y los pacientes con acro-
mioplastia no se recuperaron mas rapido que aquellos sin
ella. En este punto, la acromioplastia se reserva [16][17] para
aquellos casos con evidencia radioldgica de pinzamiento su-
bacromial mecanico (acromion tipo III de Bigliani, esclerosis
Osea subacromial o en troquiter), evidencia intraoperatoria
de pinzamiento subacromial (lesion en beso y degeneracion
bursal o del manguito rotador en espejo en relacion con
acromion prominente) o depdsitos mal definidos, heterogé-
neos, dificiles de limpiar. Para Kayser ez al. [18], el tiempo en
vislumbrar la calcificacion es de 16 minutos frente a los 22
minutos si no se hace una ecografia prequirurgica. Nosotros
consideramos de utilidad la ecografia con objeto ademas de
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localizar la calcificacion, especialmente si la RNM no diluci-
da claramente su localizacion exacta. Esta ecografia se ha re-
alizado en el 81,5% de nuestra serie.

Seyahi et al. [19] analizaron 30 hombros con tendinitis
calcificante tratados de modo artroscépico, de modo que el
test de Constant mejor6 globalmente desde 40 hasta 100
puntos, sin diferencias estadisticamente significativas entre
un grupo con afectacion exclusiva tendinosa y otro grupo
con afectacion 6sea. Para Yoo et al. [20], la eliminacién del
deposito calcico ha de ir asociada a la sutura tendinosa o al
desbridamiento tendinoso, obteniendo la mejoria clinica a
los 31 meses y del dolor a los seis meses de la cirugia.

En nuestra experiencia, se pas6 desde los 47,4 = 13,5 pun-
tos a los 82,1 = 10,7 puntos en el test de Constant, con un
63% de resultados excelentes. La técnica quirdrgica implica
el acceso al espacio subacromial, la identificacion de la cal-
cificacion y la evacuacion de su contenido, con bursectomia
posterior, como procedimientos basicos.

Finalmente, la frecuencia de defectos del manguito tras
cirugia de la tendinitis célcica ronda el 25%, estando en un
7% asociada a dolor persistente [21]. La artroscopia podria
retirar la calcificacion completamente entre el 40-88% de
los pacientes, aunque esta calcificacion podria reaparecer
tras la cirugia entre un 16-18% de los casos [15][16]. La ri-
gidez post artroscopia de hombro se ha descrito en un 9%
de los pacientes. En nuestra experiencia, el 74,1% referia
algtin dolor posterior a la cirugia y un 7,4% present6 un
sindrome capsular de hombro tras el procedimiento quirur-
gico. Los pacientes con calcificaciones tipo I, en nuestra ex-
periencia, se asociaban en un 20% a sindromes capsulares,
frente a los pacientes con calcificaciones tipo II, que se aso-
ciaban a un 4,5% de sindromes capsulares.

La artroscopia de hombro es un tratamiento eficaz para
la tendinitis calcificante que no responde a los tratamientos
conservadores habituales, desapareciendo esta calcificacion
en el 68% de nuestra serie. La acromioplastia no siempre es
necesaria. El tipo de calcificacion no influye en el resultado
del test de Constant, dias de baja o secuelas, aunque el sin-
drome capsular postquirtirgico es mds frecuente con calcifi-
caciones tipo I. Igualmente en nuestra experiencia, la admi-
nistracion de ondas de choque previamente a la cirugia
supone una desaparicion en mayor grado de las calcifica-
ciones, menor sindrome capsular postquirurgico, menor
namero de dias de baja y menor grado de incapacidades. |
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