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RESUMEN

Introduccién: la tendinopatia calcificante de hombro es una patologia
dolorosa caracterizada por el depdsito de cristales de hidroxiapatita de calcio,
con gran predileccion por el tendon supraespinoso. Cuando el tratamiento
conservador fracasa, el barbotaje ecoguiado surge como una terapia

intervencionista minimamente invasiva y eficaz.

Objetivos: evaluar la efectividad clinica, funcional y radiolégica del barbotaje
ecoguiado en pacientes con tendinopatia calcificante de hombro refractaria a

tratamiento conservador, analizando seguridad y tolerancia.

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo y longitudinal
realizado en 23 pacientes mayores de 18 afos. Se recogieron variables basales,
al mes y a los 6 meses post-procedimiento: dolor (EVA), funcionalidad (Test de
Constant-Murley) y tamaino de la calcificacion (mm). El analisis estadistico se

realizé mediante pruebas no paramétricas (Wilcoxon y U de Mann-Whitney).

Resultados: |la muestra presentd una edad media de 50 afios y predominio
femenino (69,6%). A los 6 meses, el dolor medio disminuyo significativamente
de una puntuacion EVA basal de 7,5 a 2,0 (p<0,001). La funcionalidad segun el
Test de Constant-Murley practicamente se duplicé, ascendiendo de 45,1 a 87,7
puntos (p<0,001). Radiologicamente, el tamafio medio del depdsito se redujo de
9,2 mm a 1,2 mm (p<0,001), logrando la resolucién completa en el 65,2% de los
casos. La técnica fue bien tolerada (EVA intraprocedimental de 3,2),
registrandose un 13% de bursitis reactiva como complicacion principal. La
mejoria clinica fue independiente del grado de extraccion de calcio residual.

Conclusiones: el barbotaje ecoguiado es una técnica segura, tolerable y
altamente eficaz que reduce el dolor de forma precoz y sostenida, restituye
notablemente la funcién articular y disminuye el tamafio del depdsito calcico.

Palabras clave: Lesiones del manguito de los rotadores; Tendinopatia;

Ultrasonografia intervencional.






ABSTRACT

Introduction: calcific tendinitis of the shoulder is a painful condition
characterized by the deposition of calcium hydroxyapatite crystals, with a strong
predilection for the supraspinatus tendon. When conservative treatment fails,
ultrasound-guided barbotage emerges as a minimally invasive and effective

intervention.

Objectives: to evaluate the clinical, functional, and radiological effectiveness
of ultrasound-guided barbotage in patients with calcific shoulder tendinitis
refractory to conservative treatment, while also analyzing its safety and
tolerability.

Material and methods: an observational, prospective, and longitudinal study
was conducted on 23 patients over 18 years of age. Baseline, 1-month, and 6-
month post-procedure variables were collected: pain (VAS), shoulder function
(Constant-Murley Score), and calcification size (mm). Statistical analysis was
performed using non-parametric tests (Wilcoxon and Mann-Whitney U tests).

Results: the sample had a mean age of 50 years and a female predominance
(69.6%). At 6 months, mean pain significantly decreased from a baseline VAS
score of 7.5 to 2.0 (p<0.001). Shoulder function according to the Constant-Murley
Score practically doubled, increasing from 45.1 to 87.7 points (p<0.001).
Radiologically, the mean size of the deposit decreased from 9.2 mm to 1.2 mm
(p<0.001), achieving complete resolution in 65.2% of cases. The technique was
well tolerated (intra-procedural VAS of 3.2), with reactive bursitis being the main
complication reported (13%). Clinical improvement was independent of the

amount of residual calcium extraction.

Conclusions: ultrasound-guided barbotage is a safe, tolerable, and highly
effective procedure that provides early and sustained pain relief, significantly

restores joint function, and reduces the size of the calcific deposit.

Keywords: Rotator cuff injuries;  Tendinopathy; Interventional
ultrasonography.






ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

CS: Escala de Constant-Murley

DE: Desviacion Estandar

ESWT: Terapia con ondas de choque extracorpéreas
EVA: Escala Visual Analdgica

MCID: Diferencia Minima Clinicamente Importante
SASD: (bursa) subacromio-subdeltoidea

SERMEF: Sociedad Espariola de Rehabilitacion y Medicina Fisica






1. INTRODUCCION

La tendinopatia calcificante es la expresion sintomatica de la enfermedad
por depdsitos de cristales de hidroxiapatita de calcio en tendones degenerados
o traumatizados. Esta condicion suele manifestarse entre los 30 y 60 afos con
una prevalencia ligeramente mayor en mujeres. Puede afectar a cualquier parte
del cuerpo, aunque existe una evidente preferencia por los tendones del
manguito rotador, representando el supraespinoso el 80% de los casos [1,2].

La teoria mas aceptada en su etiopatogenia corresponde a un déficit de la
tension de oxigeno local inicial, que induce una metaplasia fibrocartilaginosa y la

posterior mineralizacion tendinosa [1,3].
Su evolucidn describe cuatro fases que conforman el Ciclo de Uhthoff [4]:

e Fase precalcificante: se caracteriza por la transformacién metaplasica
celular asintomatica.

e Fase calcificante, se subdivide en una fase formativa, con depdsito
cronico de cristales de hidroxiapatita poco sintomatica; y una segunda
fase de reposo o silente, donde los depdsitos se estabilizan y adquieren
mayor densidad, asintomatica o manifestada como dolor mecanico,
especialmente durante la abduccién del hombro.

e Fase resortiva: intensa respuesta inflamatoria secundaria a la
extravasacion de hidroxiapatita hacia tejidos peritendinosos (bursa
subacromial, tendones del manguito rotador, hueso adyacente...). Se
caracteriza por un cuadro hiperalgico que suele durar dos semanas,
seguido de una gran mejoria.

e Fase postcalcificante: reorganizacion tisular y restitucion progresiva de
la arquitectura tendinosa. Pueden persistir secuelas funcionales. Su

duracion es variable y puede prolongarse durante varios meses.

La presentacion clinica dependera en gran parte de la fase en la que se
encuentre la calcificacidon. Sin embargo, puede ser indistinguible de una
tendinopatia no calcificante, cursando con dolor nocturno, pérdida de fuerza con

arco doloroso entre los 60 y 120° de abduccion, positividad en maniobras de
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pinzamiento subacromial (Neer y Hawkins-Kennedy) y de tendinopatia del
manguito (Jobe) [1].

El diagnéstico de esta entidad combina la historia clinica con las pruebas de

imagen:

La radiografia simple es la prueba de inicio en mayores de 40 afios o tras un
traumatismo previo. Se visualizan los depdsitos como imagenes radiopacas de
morfologia lineal durante la fase calcificante (generalmente en el tenddén del
supraespinoso), y una apariencia globular durante la fase reabsortiva, por
adaptacion a la bursa subacromial-subdeltoidea (SASD) [2,3].

En menores de 40 afios y sin antecedentes traumaticos, la prueba de inicio
es la ecografia. Para caracterizar las calcificaciones se emplea la Clasificacién
de Gartner, la cual determina el tratamiento y la evolucién del paciente [3]:

e Tipo 1: imagen lineal hiperecogénica bien definida con marcada sombra
acustica posterior que no permite ver la cortical del humero.

e Tipo 2: imagen lineal hiperecogénica parcialmente definida con leve
sombra acustica posterior que permite ver la superficie humeral.

e Tipo 3: imagen grumosa hiperecogénica mal definida, sin sombra acustica
posterior, que puede verse introduciéndose hacia la bursa o cortical

humeral.

En el caso de la resonancia magnética, esta entidad constituye un hallazgo
incidental, ya que la gran sensibilidad y especificidad de las pruebas
anteriormente mencionadas hacen que sean las pruebas de eleccién. El depdsito
calcificado aparece como una sefal hipointensa (T1 y T2), que puede asociar
edema periférico o liquido en bursa SASD (hiperintenso en T2) [2].

Por otro lado, destacar la escala de Constant-Murley (CS) como
herramienta ampliamente utilizada para evaluar la funcionalidad del hombro.
Puntua de 0 a 100 e integra variables subjetivas y objetivas relacionadas con la
patologia del hombro. La valoracion subjetiva incluye dolor y actividades de la

vida diaria, con maximo de 35 puntos, mientras que la valoracion obijetiva,
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realizada por el especialista, evalua rango de movimiento y fuerza, con

puntuacion maxima de 65 puntos [5].

En cuanto al tratamiento, el enfoque inicial se centra en el control sintomatico
mediante manejo conservador (AINE, reposo relativo y fisioterapia), cuyo fracaso
se establece tras seis meses de persistencia clinica, habiendo mantenido una
adecuada adherencia terapéutica de al menos tres meses [1]. En casos
refractarios, se recurre a procedimientos intervencionistas minimamente

invasivos antes de considerar el abordaje quirurgico [1, 6].

La terapia con ondas de choque (ESWT) emplea ondas acusticas de alta

energia que inducen la fragmentacion del depdsito calcificado [7].

El barbotaje consiste en la introduccion de una aguja guiada por ecografia a
través de la cual se inyecta solucion salina (con o sin corticoide) para fragmentar
el depdsito calcico. Su principal ventaja radica en la capacidad intrinseca de la
técnica para aspirar el liquido instilado y parte del material calcificado,
reduciendo la carga mineral que define la fase de mayor dolor. Ademas, esta
intervencién permite administrar una inyeccion de triamcinolona en la bursa
SASD lo que contribuye a mejorar la sintomatologia los dias posteriores al
procedimiento. Este enfoque difiere sustancialmente de la terapia con ondas de
choque, cuyo efecto depende unicamente del curso fisiolégico natural de la
reabsorcion del depdsito [6,8].

Las contraindicaciones del barbotaje incluyen coagulopatia, infeccion

cutanea en la zona a intervenir y alergia al agente terapéutico seleccionado [6].

La evidencia mas reciente demuestra que el barbotaje es estadisticamente
superior a las ondas de choque en la reduccion del dolor a corto y medio plazo
[9l.
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1.1. OBJETIVOS
General:

Evaluar la efectividad clinica, funcional y radiologica del barbotaje ecoguiado
en pacientes con tendinopatia calcificante de hombro refractaria a tratamiento

conservador.
Especificos:

- Valorar la eficacia del barbotaje en la reduccion del dolor a corto y medio

plazo.
- Valorar la eficacia del barbotaje en la funcionalidad del hombro.

- Evaluar la capacidad de la técnica para reducir el tamafo del depdsito calcico

mediante control ecografico.

- Evaluar la seguridad y la tolerancia de la técnica: grado de confort del
paciente y complicaciones terapéuticas.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Diseno del estudio

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, prospectivo y longitudinal,

sin grupo control.

2.2. Poblacién y ambito del estudio

La poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes mayores de 18 afios
diagnosticados de tendinopatia calcificante de hombro en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca desde el 1 de noviembre de 2025 hasta el
31 de marzo de 2026.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico radiolégico de
tendinopatia calcificante de hombro.
e Presencia de dolor persistente no resuelto con tratamiento conservador

previo.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplan criterios de inclusion

¢ Infeccion local o sistémica activa.

e Trastornos de la coagulacién no controlados.

¢ Antecedentes de cirugia previa en el hombro afecto.
e Capsulitis adhesiva

¢ Infiltracion previa en los ultimos 3 meses.
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2.3. Procedimiento técnico

Las intervenciones se realizaron en una sala de radiologia intervencionista
dotada de un ecografo con sonda lineal de alta frecuencia (7-15 MHz). El
procedimiento, con una duracion aproximada de 15 minutos, fue ejecutado por

un radiélogo cualificado bajo condiciones de asepsia.
El material empleado fue el siguiente:

e Agujas IM 20G

e Mepivacaina al 2% 10 cc

e Triamcinolona 1 cc

e Suero fisiolégico (5-6 cc en cada jeringa aprox.)

e 4 Jeringas 10 cc con luer lock: una con anestesia, otra con corticoide y
dos con suero.

e Funda estéril
e Campo quirurgico esteéril

e Sonda de 7-15 MHz

La técnica se sistematiz6 en los siguientes pasos:

1°. Localizacién. En eje largo, se identifica el depdsito calcico mediante guia
ecografica.

2° Anestesia. Se infiltra anestesia local (mepivacaina al 2%) en el tejido
celular subcutaneo y la bursa subacromial-subdeltoidea (SASD).

3°. Cambio de jeringa. Sin extraer la aguja, se cambia jeringa de anestesia
por la de suero fisiologico.

4°. Barbotaje. Se procede a la puncion del depdsito, realizando lavados
repetidos con suero fisioldgico y aspiracion del material calcico. Se cambia
la jeringa en caso de que se llene de material calcico.

5°. Cambio de jeringa. Sin retirar la aguja, se cambia la jeringa de suero por
la de corticoide.
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6°. Infiltracion bursa. Se infiltra 1 cc de triamcinolona en la bursa SASD

para prevenir la bursitis reactiva post-procedimiento.

7°. Explicar al paciente la evolucion post tratamiento.

2.4. Manejo post-intervencién y seguimiento

Tras el procedimiento, a todos los pacientes se les prescribié un programa de
rehabilitacion basado en ejercicios de movilidad y fortalecimiento validados por
la Sociedad Espaiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF). El
seguimiento incluyé llamadas telefénicas al primer y tercer mes post barbotaje
por el equipo de Enfermeria, complementado con una visita presencial a los seis
meses para monitorizar la evolucion clinica y asegurar la adherencia al programa

de ejercicios.

2.5. Variables de estudio

Se recogieron variables de caracter sociodemografico y clinico:

e Principales:

- Dolor (EVA, 0-10) en diferentes tiempos: basal, durante el
procedimiento, y en el seguimiento a 1 y 6 meses.

- Funcionalidad (CS, 0-100), preintervencion y a los 6 meses.

- Tamano de la calcificacién (mm) preintervencién y a los 6 meses

e Secundarias:

Edad

Sexo

Lado (izquierdo/derecho)

Tendodn afectado
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- Calcificacion segun la clasificacion de Gartner (Tipo 1/Tipo 2/Tipo 3)
- Nivel de extraccion (parcial/casi completa/completa)

- Presencia de complicaciones (si/no)

- Sintomas vagales durante el procedimiento (si/no)

- Necesidad de analgesia de rescate durante seguimiento

2.6. Métodos estadisticos

Para el analisis de los datos se utilizé el software SPSS, empleando Microsoft
Excel para la gestion de la base de datos inicial.

Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas (n)
y porcentajes (%). Las variables cuantitativas se describieron mediante la media
y la desviacion estandar (DE).

Dada la naturaleza de la muestra (n=23) y tras realizar la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk, se optod por el uso de pruebas no paramétricas:

Para la comparacién de las variables principales (EVA, CS y tamaro de la
calcificacion) en los diferentes tiempos de seguimiento respecto al valor basal,

se empled la prueba de rangos con signo de Wilcoxon (muestras relacionadas).

Para el analisis estratificado y la comparacion de resultados entre subgrupos
independientes (presencia de bursitis, clasificacion de Gartner y grado de
extraccion), se utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

Los resultados se consideraron estadisticamente significativos para un valor
de p<0,05.

2.7. Aspectos éticos y consentimiento informado

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca (anexo |). Se obtuvo consentimiento informado de los

pacientes previo a su recoleccion de datos e inclusion al estudio.
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3. RESULTADOS

3.1. Variables sociodemograficas y basales

En la Tabla 1 se presentan los datos epidemioldgicos y otras variables

dicotdmicas de los 23 pacientes que conformaron la muestra.

La muestra presentd6 una edad media 50 + 8,8 afios con un rango
comprendido entre los 38 y los 72 afios. En cuanto a la distribucion por sexo, se
observo una clara predominancia del sexo femenino (69,6%, n=16) frente al
masculino (30,4%, n=7). Respecto a la lateralidad, el hombro izquierdo fue el
mas afectado en el 52,2% (n=12) de los casos, frente al 47,8% (n=11) del lado
derecho. El tenddn supraespinoso fue la localizacion principal de los depdsitos
en el 91,3% (n=21) de la muestra, y el 8,7% restante (n=2) correspondio al

infraespinoso.

Segun la clasificacion de Gartner, el 56,5% de los pacientes presentd
calcificaciones tipo 1 (n=13) y el 43,5% de tipo 2 (n=10), sin casos de tipo 3.

3.2. Efectividad Clinica y Radiolégica

Para evaluar la efectividad del barbotaje ecoguiado, se compararon las
variables principales antes y después del procedimiento (Tabla 2).

La funcionalidad del hombro medida con CS (Figura 1) mostré una
puntuacion media preintervencion de 45,1 + 6,1 que mejoro notablemente a los
6 meses con una puntuacion media de 87,7 + 7,6. (p<0,001). Al estratificar estos
resultados en funcién de la presencia de depdsito calcico residual a los 6 meses,
el grupo sin depdsito (n=15) obtuvo una media en CS de 89,3 + 3,7, mientras
que el grupo con depdsito residual (n=8) presentd una media de 84,6 £ 11,7. Sin
embargo, esta diferencia no resultd estadisticamente significativa mediante la
prueba de Mann-Whitney (p=0,285).
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El dolor, evaluado mediante la escala EVA (Figura 2), presenté una media
basal preintervencion de 7,5 £ 1,1. En controles posteriores, la puntuacion media
descendi6d a 1,9 £ 1,2 almesy a 2,0 + 2,7 alos 6 meses. El 39,13% de los
pacientes (n=9) se encontraba asintomatico (EVA 0), mientras que el 34,78%
(n=8) presentaba dolor minimo (EVA 1). Sin embargo, persistié dolor residual

moderado (EVA 5-7) en 5 pacientes y dolor severo (EVA 8) en un caso.

La reduccién de la puntuacion EVA respecto al nivel basal resultd
estadisticamente significativa tanto al mes (p<0,001) como a los 6 meses
(p<0,001). No se hallaron diferencias significativas al comparar primer y el sexto
mes de seguimiento (p=0,88). Sin embargo, al analizar el dolor a los 6 meses
segun el éxito radiolégico del procedimiento, se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,013), con una menor puntuacion EVA en los
pacientes sin deposito residual (n=15; 0,9 + 1,8) en comparacion con aquellos

con deposito residual (n=8; 4,1 + 3,0).

Ademas, se realizd una estratificacion segun la clasificacion de Gartner, en la
que no se observaron diferencias significativas entre los pacientes con
calcificaciones tipo | y tipo Il a los seis meses de seguimiento, ni en EVA
(p=0,471) ni en CS (p=0,143).

Respecto al tamaio de la calcificaciéon (Figura 3), el diametro longitudinal
medio fue de 9,2 + 2,2 mm previo a la intervencion y de 1,2 £ 2,2mm a los 6
meses postbarbotaje (p<0,001). El 65,21% (n=15) consiguié la resolucion

completa del deposito.

Se realizé un analisis de respondedores segun la Diferencia Minima
Clinicamente Importante (MCID), definida como una mejoria = 2 puntos para
EVA[10]y = 10 puntos para CS [11]. En cuanto al dolor, al mes de la intervencion
el 100% de la muestra (n=23) alcanzé la MCID, mientras que a los 6 meses, solo
el 82,6% (n=19) mantuvo esta respuesta. En relacion con la funcionalidad, el
100% de los sujetos (n=23) supero el umbral de la MCID en CS a los 6 meses.
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3.3. Aspectos técnicos y perfil de tolerancia del procedimiento

En relacion con el grado de extraccion (Figura 4), se logré la aspiracion del
material calcico en todos los casos. La extracciéon fue completa en el 65,2%
(n=15), casi completa en el 17,4% (n=4) y parcial en el 17,4% restante (n=4)
debido a la elevada densidad de los depdsitos.

Al comparar los resultados clinicos segun el grado de extraccidn calcica
(parcial vs. completa o casi completa), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en EVA a los 6 meses (p=0,578) nien CS a los 6
meses (p=0,807).

Respecto a la tolerancia al procedimiento, el dolor intraprocedimental fue del
3,2 £ 2,4 segun EVA y solo se registraron sintomas vagales en 3 casos (13%).

Como complicaciones del barbotaje, se observaron 3 casos de bursitis
calcica (13%) y 5 pacientes (21,7%) requirieron analgesia de rescate durante el

seguimiento.

Se realizd un analisis estratificado comparando los pacientes que
desarrollaron bursitis (n=3) con aquellos que no la presentaron (n=20). A los seis
meses, el grupo con bursitis presenté mayor dolor (EVA 4,7 + 3,2 vs. 1,6 + 2,3;
p=0,067) y menor puntuacion en CS (82,7 + 4,6 vs. 88,4 + 7,7; p=0,054).
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4. DISCUSION

4.1. Descripcion de la poblacion a estudio

La edad media de la muestra (50 afios) es concordante con la literatura
consultada, cuyas medias oscilan entre 47 afos y 53 afios. Respecto a la
distribucion por sexo, nuestro estudio mostré una clara predominancia femenina
(69,6%) en concordancia con las series de del Cura et al. (61,5%) [8] y
Louwerens et al. (65%) [9], aunque superior a la observada por de Witte et al.
[12], quienes reportaron una distribucion practicamente paritaria (52,1%). Estos
hallazgos son consistentes con la mayor prevalencia de la tendinopatia

calcificante del hombro en mujeres descrita en la literatura.

En cuanto a la lateralidad anatomica, el hombro izquierdo se vio afectado en
el 52,2%, similar al comunicado por Cura et al. [8]. Por el contrario, de Witte et
al. [12] describieron un predominio del hombro derecho (69,5%). En cuanto al
tenddn afectado, existe concordancia entre los distintos estudios en sefnalar al
supraespinoso como el tendon mas frecuente. No obstante, nuestra serie

contiene la afectacion del supraespinoso mas elevada (91,3%) [8,9,12].

La distribucién morfolégica inicial segun Gartner (56,5% tipo |'y 43,5% tipo Il),
sin casos de tipo lll, es comparable a la cohorte de Louwerens et al. [9], quienes
reportaron una distribucion con ligero predominio del tipo | (51%) y en la que
excluyeron las calcificaciones tipo Il debido a su tendencia natural hacia la
resolucidn espontanea, hipotesis que podria justificar su ausencia en nuestro

estudio.

4.2. Evolucion clinica: dolor y funcionalidad del hombro

Tras el procedimiento se objetivd una marcada disminucién del dolor, que
paso de un nivel basal severo a uno leve a los 6 meses (EVA 7,5 vs. 2,0). Esta
mejoria se acompafia de una recuperacion funcional relevante, duplicandose la

puntuacion media de CS respecto al valor inicial. Dicha ganancia funcional
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resulta independiente de la presencia de depdsito residual a los 6 meses (CS de
89,3 vs. 84,6 con deposito; p=0,285). Sin embargo, la persistencia de calcio si
que compromete la percepcion del dolor a largo plazo, registrandose
puntuaciones EVA mayores en el grupo con depdsito residual (4,1 vs. 0,9 sin
depdsito; p=0,013).

Nuestra mejora funcional (+42,5 puntos) supera notablemente a la reportada
por de Witte et al. (+14,3 puntos). Esta diferencia podria explicarse, en parte, por
la peor situacion basal de nuestra muestra que permite un mayor margen de
mejora (CS basal de 45,1 frente a 71,6) [12].

No obstante, esta excelente mejora probablemente derive de un enfoque
multimodal. A toda la muestra se le prescribié el programa de ejercicios de la
SERMEF, asegurando su adherencia mediante un estrecho seguimiento
telefonico y presencial. Esto sugiere que el éxito funcional se debe a la sinergia

entre el barbotaje ecoguiado y una terapia fisica estructurada.

La ausencia de diferencias significativas en el dolor entre el primer y el sexto
mes de seguimiento (p=0,88), sugiere que el principal beneficio clinico de la
intervencidon se alcanza de forma precoz y posteriormente se mantiene en el
tiempo. Esta evolucion difiere de las recurrencias dolorosas transitorias hacia el
tercer mes atribuidas al agotamiento del corticoide infiltrado [8,9]. En cambio,
nuestros resultados respaldan la estabilidad a largo plazo confirmada en el
metaanalisis de Brindisino et al. [7].

En los casos sin mejoria clinica al mes, resulta razonable considerar
diagnodsticos concomitantes que justifiquen el dolor persistente, dado que tal
evolucion cuestiona el beneficio terapéutico esperado del barbotaje y del efecto
antiinflamatorio del corticoide.

4.3. Efectividad radiolégica y reduccion del depésito calcico

Se observa una marcada disminucion del tamafio del depdsito con resolucion

completa en el 65,2% de los casos, equiparable a 68% de Louwerens et al. [9] y
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superior al 56,5% de de Witte et al. [12]. Asimismo, la reduccién media en nuestra
serie es de 8 mm, mientras que otras series han descrito reducciones superiores,
de hasta 14,2 mm [9]. Esta diferencia podria explicarse por el menor tamafo
basal de los depdsitos en nuestra muestra.

Los casos con aspiracidon incompleta mostraron un depdsito residual
ecografico persistente que se relacion6 estrechamente con una mayor intensidad

del dolor durante el seguimiento.

Nuestra tasa de éxito técnico en la extraccion (100%) superd notablemente
las registradas por otras series [8,12]. Esta diferencia podria contribuir a la mayor
ganancia funcional respecto a dichas publicaciones. Factores como la mayor
resolucidn de los equipos ecograficos actuales y la experiencia del equipo
intervencionista podrian influir en estos resultados, dado que es una técnica

altamente operador dependiente.

A pesar de la elevada tasa de extraccion, la aspiracion fue parcial en un 17%
de la muestra. Es posible que esta limitacidn técnica se deba a la elevada
densidad de algunas calcificaciones. Esto concuerda con la literatura, donde se
describen tasas de ausencia de aspiracion del 18% por calcificaciones en fase
dura [8] y hasta un 54% de depdsitos soélidos [9].

En este escenario, el protocolo BOTCH [13] y el metaanalisis de Brindisino et
al. [7], sugieren orientar la estrategia segun la consistencia de la lesion: el
barbotaje es la opcion ideal para depésitos tipo Il y Il por su capacidad de lavado
inmediato, mientras que ESWT surge como una alternativa no invasiva eficaz

para inducir la reabsorcion de calcificaciones en fase dura (tipo I).

Aun asi, nuestros resultados sugieren que una extraccidn parcial no significa
el fracaso del procedimiento dado que la totalidad de los pacientes obtuvo
mejoria funcional, en consonancia a los hallazgos en otras series [7,8]. Esto
refuerza la hipotesis de que el dolor no obedece a un factor puramente mecanico,
sino a fendmenos inflamatorios asociados que disminuyen tras el lavado y la

corticoterapia infiltrada.
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4.4. Perfil de seguridad, tolerabilidad y complicaciones

El dolor medio registrado durante el intervencionismo (EVA 3,2) fue inferior al
reportado por Louwerens et al. (EVA 4,6) [9]. En dicho ensayo, el barbotaje
demostro ser significativamente menos doloroso que la ESWT (EVA 6,2).

Estos datos, sumados a una tasa de reacciones vagales del 13%, sugieren
que se trata de una técnica en general bien tolerada. El estudio BOTCH
implementa el bloqueo ecoguiado del nervio supraescapular previo a la puncion,

lo que podria optimizar aun mas la tolerancia del paciente [13].

Por otra parte, la ausencia de complicaciones graves como sincopes 0O
convulsiones, nos diferencia de series previas [8]. Para casos con fobia a las
agujas o alto riesgo vegetativo, la ESWT se mantiene como una alternativa no

invasiva de primera linea con resultados funcionales equiparables [7].

Durante el seguimiento, la complicacion mas frecuente fue la bursitis aguda
(13%), con una incidencia muy similar a la descrita por Louwerens et al. (12%)
quienes ademas comparan con el grupo tratado con ESWT, con resultados
mucho menores (2%) [9]. Este hallazgo sugiere que la reaccion inflamatoria
podria verse favorecida por el trayecto de la aguja y a la migracion microcristalina

de calcio hacia bursa o estructuras periarticulares.

En nuestra muestra, los pacientes con bursitis mostraron una tendencia hacia
peores resultados clinicos, cercana a la significacion estadistica (EVA p=0.06 y
CS p=0.05), un hallazgo potencialmente relevante considerando el pequefio

tamafio muestral y el bajo numero de casos (n=3).

Esto difiere con lo descrito por del Cura et al. quienes concluyeron que el
desarrollo de bursitis aguda constituye un proceso transitorio que no
compromete el éxito terapéutico final (91%) [8]. Esto plantea la necesidad de
ampliar el periodo de seguimiento de nuestra serie para evaluar si este subgrupo

evoluciona finalmente hacia la mejoria a largo plazo.
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En Louwerens et al. manejaron los casos de bursitis con infiltraciones
adicionales de rescate consiguiendo su resolucién dentro del periodo de
seguimiento [9].

Finalmente, no se observaron complicaciones reportadas en series previas,

como la capsulitis adhesiva [12].

4.5. Analisis de la respuesta terapéutica y factores de mal pronéstico

En nuestra serie se evidencian casos con respuesta clinica subdptima, lo que

sugiere la existencia de pacientes no respondedores al tratamiento.

Se identifica un caso indice de fracaso terapéutico caracterizado por una
extraccion parcial, mayor tamarno de deposito residual de la serie, necesidad de
analgesia de rescate y una evolucion funcional desfavorable, siendo el unico

paciente con CS inferior a 60.

Asimismo, la presencia de bursitis se comporté como un factor limitante en la
velocidad de recuperacion clinica independientemente de la resolucién
radiolégica del depdsito. En nuestra serie, los pacientes que desarrollaron
bursitis presentaron peores resultados tanto en dolor (EVA 4,6 vs 1,6; p=0,06)
como en funcionalidad (CS 82,7 vs 88,4; p=0,05), observandose una clara
tendencia hacia la significacion estadistica pese al pequefio tamafio muestral.
Destaca un caso con resolucion completa del depdsito calcico en el que persiste
dolor significativo (EVA 7) y limitacion funcional (CS 80) a los 6 meses de

seguimiento.

Estos hallazgos refuerzan la hipétesis de que la evolucién clinica no depende
exclusivamente de la desaparicion del depdsito. En esta linea, Vassalou et al.
demostraron que ni la morfologia inicial de la calcificaciéon ni su disolucidn
incompleta condicionan el resultado clinico a largo plazo. Esto respalda que el
lavado y la corticoterapia actuan principalmente interrumpiendo la cascada
inflamatoria local, restando peso al vaciamiento mecanico y priorizando una

seleccion individualizada del paciente [7,14].
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4.6. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones metodologicas derivadas de la ausencia
de un grupo control, un tamafo muestral reducido (n=23) y su disefio unicéntrico,
factores que condicionan la validez externa de los resultados. A esto se afiade
la subjetividad de la escala EVA, ya que el seguimiento en un entorno de
estrecha cercania con el radiélogo intervencionista podria introducir un sesgo de

cortesia que sobreestime la mejoria del dolor.

Sin embargo, el hecho de que todos los casos hayan sido manejados por el
mismo operador permitid una mayor homogeneidad técnica y una recogida de
datos mas estandarizada. Este disefio se alinea con la tendencia actual de
protocolizacidn de terapias percutaneas, objetivo central del estudio BOTCH,
gue busca minimizar la variabilidad dependiente del operador [13].

Por otro lado, la ausencia de calcificaciones tipo lll de Gartner en la muestra
sugiere un sesgo de derivacion desde la practica asistencial, debido a la
dificultad para delimitar sus bordes en radiologia simple. Aunque existe la
creencia clinica de que responden peor al lavado, la evidencia del estudio
BOTCH, respalda el barbotaje en depdsitos tipo Il y Ill por su capacidad de
lavado inmediato, por lo que seria deseable incluir este subgrupo en futuras
series para evaluar su beneficio terapéutico [13].

Por ultimo, la acotacion temporal del seguimiento impidioé valorar la eficacia
de repetir el barbotaje en casos con respuesta insuficiente tras el primer
procedimiento. La literatura ya considera la reintervencion como una alternativa

terapéutica valida antes de optar por opciones mas invasivas [7,8].
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4.7. Futuras lineas de investigacion

En primer lugar, los resultados sugieren la necesidad de ampliar el
seguimiento para constatar la mejoria del dolor en los casos de bursitis tras la
resolucién del cuadro agudo. En esta linea, se propone estandarizar un protocolo
de rescate mediante infiltracion subacromial de corticoides, siguiendo la
metodologia de Louwerens et al., para optimizar el manejo de esta complicacion
[9].

Por otro lado, incluir la ecografia Doppler para monitorizar la
neovascularizacién bursal y su correlacion fisiopatologica con la tasa de

aclaramiento del depdsito.

Evaluar la reintervencion de rescate en respondedores subdptimos, como un
manejo terapéutico alternativo que no ha podido valorarse por las limitaciones
temporales, con el objetivo de definir un intervalo temporal 6ptimo entre ambos

procedimientos antes de plantear tratamiento quirurgico.

Se plantea la recogida sistematica de diagndsticos concomitantes, como la
artrosis acromioclavicular, para distinguir si el fracaso terapéutico responde a

una limitacion de la técnica o una etiologia nociceptiva distinta.

Por ultimo, se recomienda incluir el test de Lattinen siguiendo la propuesta
del protocolo BOTCH, para validar si la recuperacion funcional se traduce
efectivamente en una mejora global de la calidad de vida del paciente y en el
éxito terapéutico [13].
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5. CONCLUSIONES

Tras el analisis de los resultados obtenidos en este estudio sobre la
efectividad del barbotaje ecoguiado en el tratamiento de la tendinopatia

calcificante de hombro, se extraen las siguientes conclusiones:

1. El barbotaje ecoguiado induce una reduccion drastica, precoz y sostenida
del dolor a los seis meses del procedimiento, con independencia del grado
de extraccion del depdsito calcico.

2. La intervencion duplica la capacidad funcional del hombro permitiendo
que el 100% de los pacientes alcance una mejoria clinicamente relevante
en sus actividades diarias.

3. La técnica demuestra una alta efectividad radiolégica en la reduccion del
tamano del depdsito calcico, alcanzando la resolucién completa en el 65%
de la muestra.

4. El barbotaje ecoguiado es un procedimiento seguro y bien tolerado. Sus
complicaciones son escasas Y leves, destacando la bursitis reactiva que
se asocia una respuesta inicial mas lenta pero no al fracaso del

tratamiento.
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7. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Perfil clinico y demografico de los pacientes con tendinopatia
calcificante de hombro (n=23)

Edad 50,04 + 8,80
Hombre 7 30,43%
Sexo
Mujer 16 69,57%
Derecho 11 47,83%
Lado afecto
lzquierdo 12 52,17%
Supraespinoso 21 91,30%
Tendon afecto .
Infraespinoso 2 8,70%
Tipo 1 13 56,52%
Tipo de :
calcificacion Tipo 2 10 43,48%
Tipo 3 0 0,00%
Necesidad de | No 18 78,26%
analgesia Si 5 21,74%
No 20 86,96%
Complicaciones
Si 3* 13,04%
vagales Si 3 13,04%

*Se registraron 3 casos de bursitis reactiva.

Tabla 2. Analisis estadistico de las variables principales (n=23)

Variable I?re P.OSt A P
(media * DE) | (media * DE) valor
EVA basal — 1 mes 7,5+1,1 1,9+1,2 -5,6 <0,001
EVA basal — 6 meses 7,5+11 2027 -5,5 <0,001
EVA 1mes — 6 meses 1,9+1,2 2027 +0,1 0,886

CS basal — 6 meses 451 +6,1 87,7+7,6 +42.5 <0,001

Tamano basal - 6meses | 92+22mm | 1,2+2,2mm | -8,0mm | <0,001
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Figura 1. Evolucion de la funcionalidad del hombro: Test de Constant pre y post
barbotaje (n=23)

10

Basal 1 mes 6 meses

Figura 2. Analisis comparativo de las medias de EVA basal y seguimiento (n=23)
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Figura 3. Medias del tamafo (mm) de las calcificaciones pre y post barbotaje
(n=23)
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Figura 4. Distribucion de la tasa de extraccion de depodsitos de calcio mediante
barbotaje (n=23)
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