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RESUMEN

Objetivo: Determinar el indice acromial en rupturas de manguito rotador
evaluado por imagenes en Resonancia Magnética. Clinica Providencia de San
Miguel. Enero 2014-diciembre 2014.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
transversal retrospectivo utilizando las imagenes de las historias clinicas de 69
pacientes que contaban con un estudio de imagenes en resonancia magnética
en la Clinica Providencia de San Miguel, Lima.

Resultados: Se determiné que el indice acromial promedio en rupturas de
manguito rotador para los hombres entre las edades de 20 a 49 anos es de
[0.67; 0.71], entre las edades de 50 a 55 aros el indice acromial promedio es
[0.69; 0.73] y entre las edades de 56 a 60 afos el indice promedio es de [0.67;
0.71]. El indice acromial promedio en rupturas de manguito rotador para las
mujeres entre las edades de 20 a 49 afos es de [0.66; 0.7], entre las edades
de 50 a 55 afnos el indice acromial promedio es de [0.69; 0.73] y entre las
edades de 51 a 60 anos el grosor promedio es de [0.68; 0.70].

Conclusiones: Se determiné que el indice acromial con rupturas de
manguito rotador para varones y mujeres entre las edades de 20 a 60 afos es
[0.69; 0.72] respectivamente.
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SUMMARY

Objective: To determine the acromion index rotator cuff ruptures evaluated by
MRI. San Miguel Clinic Providence. January 2014 - December 2014.

Materials and Methods: An observational, descriptive cross-sectional
retrospective study was performed using images of medical records of 69
patients who had an MRI studies Providence Clinic in San Miguel, Lima.

Results: It was determined that the average acromion index in ruptured rotator
cuff for men between the ages of 20-49 years is [0.67; 0.71], between the ages
of 50-55 years the average acromion index is [0.69; 0.73] and aged 56 to 60
years the average index is [0.67; 0.71]. The average acromion index in ruptured
rotator cuff for women between the ages of 20-49 years is [0.66; 0.7], between
the ages of 50-55 years the average acromion index is [0.69; 0.73] and aged 51
to 60 years the average thickness is [0.68; 0.70].

Conclusions: It was determined that the acromion index Ruptured rotator cuff
for men and women between the ages of 20 to 60 years is [0.69; 0.72]
respectively.



CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1 Presentacion: Contexto de la investigacion

En los ultimos afnos el desarrollo tecnoldgico en el area de la medicina y
sobre todo en Radiologia en nuestro pais, ha traido nuevas herramientas
para un diagnostico mas certero y efectivo frente a las diferentes
enfermedades o patologias que se pueden presentar en cualquier
establecimiento de salud.

Las grandes ventajas de las imagenes por resonancia magneética incluyen
especialmente, su excelente definicion anatémica, la capacidad de efectuar
cortes en multiples planos, el excelente contraste de los tejidos blandos y el
hecho de que no usa radiacion ionizante ni requiere medio de contraste
yodado para poder discriminar una gran variedad de enfermedades. ("

Segun los ultimos estudios la morfologia del acromion ha sido asociada a
distintas patologias que se presentan en el hombro, esto se puede
comprobar a través de parametros que se trazan en ciertas estructuras
que conforman la anatomia del hombro. Uno de estos parametros es el
indice acromial que segun los estudios anteriores un alto grado de este
indice reflejado en un valor numérico puede estar relacionado a las
rupturas de manguito rotador. La finalidad de este trabajo fue evaluar el
indice acromial en pacientes con rupturas de manguito rotador usando
imagenes en resonancia magnética de hombro, para identificar si los
indices acromiales elevados se correlacionan con la ruptura de dicha
estructura.

1.2 Justificacion

Gerber y colaboradores investigaron recientemente la extensién lateral del
acromion y encontraron que los pacientes que presentaron una ruptura
completa del manguito rotador tuvieron una significativa extensiéon lateral
del acromion, comparada con aquellos individuos sin enfermedad en dicha



estructura. La extension lateral del acromion se puede cuantificar con el
indice acromial. @

Las imagenes por resonancia magnética son definitivamente mas precisa
para la medicibn de geometrias particulares del acromion, como por
ejemplo el acromion curvo y la extension lateral o anterior, que pueden ser
causales de patologia del manguito rotador, con la ventaja adicional de la
caracterizacion de la ruptura de esta estructura. ®

1.3 Objetivos:

Objetivo General:

Determinar el indice acromial en rupturas de manguito rotador evaluado
por Resonancia Magnética. Clinica Providencia de San Miguel. Enero 2014
- diciembre 2014.

Objetivos Especificos:

e Determinar indice acromial promedio en rupturas de manguito rotador
segun edad y sexo.

e Estimar la proporcion de varones y mujeres con rupturas de manguito
rotador segun su indice acromial promedio.

e Estandarizar el patrén de medicién utilizado para este estudio segun
las imagenes por resonancia magnética.



CAPITULOII
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

1.

Segun la REVISTA COLOMBIANA DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA (JUNIO DE 2007) por Dr. Juan Llano Serna, Dr.
José Moore Velasquez, Dr. Carlos Naranjo Giraldo, Dr. Andrés
Arismendi Montoya, Dr. Juan Jaramillo Fernandez. El objetivo de este
trabajo es evaluar, mediante resonancia magnética (RM), el indice
acromial en pacientes con y sin ruptura del manguito rotador, y asi
identificar un valor de indice acromial por encima del cual existe
riesgo de ruptura de dicha estructura. El indice acromial fue evaluado
mediante resonancia magnética en un corte coronal oblicuo que
semeja una radiografia anteroposterior verdadera de hombro. La
medicién se realizé6 con la distancia del plano glenoideo al borde
lateral del acromion, dividiéndolo por la distancia del plano glenoideo
a la parte mas lateral de la cabeza humeral. Este indice fue
determinado en 24 pacientes (edad promedio 52,1 afos) con ruptura
de manguito rotador, y otro grupo de 24 pacientes (edad promedio
47,8 anos) sin presencia de ruptura de manguito rotador en la
resonancia magnética. el promedio de indice acromial (y desviacion
estandar) fue 0,62 + 0,04 en pacientes sin ruptura del manguito
rotador, y 0,73 = 0,06 en aquéllos con ruptura por resonancia
magnética. La diferencia entre los indices acromiales de los hombros
con ruptura y sin ruptura fue altamente significativa (p < 0,0001). Este
estudio sugiere que una mayor extensién lateral del acromion se
asocia con la presencia de ruptura del manguito rotador .

Segln la REVISTA DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LA
SOCIEDAD BOLIVIANA DE RADIOLOGIA (2008) por Dra. Ana R.
Calizaya Hurtado. Dra. Cathia Carreén Corzo. Dr. Alvaro Péarraga
Montes. Esta investigacion tuvo el objetivo de demostrar la utilidad
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que tiene el indice acromial como factor relacionado a lesion del
manguito rotador. Se realiz6 un estudio de corte transversal con casos
y controles anidados, con pacientes que fueron diagnosticados de
sindrome de pinzamiento subacromial, se los dividié en dos grupos a
los que se le midio el indice acromial, los casos fueron pacientes con
ruptura de manguito rotador, los controles los pacientes que no
presentaron ruptura fue correlacionada tras diagnostico directo en
cirugia, atendidos en el periodo comprendido entre Marzo del 2006 y
Marzo del 2008 en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Obrero N° 1. Se obtuvo a través de evaluacion por
Resonancia Magnética el indice acromial. Los resultados del indice
acromial fue 0.62 en los pacientes sin ruptura del manguito rotador
(controles) y 0.73 en aquellos que si presentaron ruptura (casos), por
resonancia magneética. Aplicando la prueba t de student para igualdad
de medias se encontrd diferencia significativa en las medias con t=-
7,192 y p=0,000, altamente significativa. La resonancia magnética es
un estudio costoso en nuestro medio pero del cual podemos contar, la
evaluacién y mediciéon del indice acromial deberia considerarse e
incluirse en los protocolos de informe, por la correlacién que existe se
ésta con la lesion del manguito rotador, que es importante y de la cual
deberiamos valernos el momento de planificar el tratamiento
quirdrgico que se le va a ofrecer al paciente, ya que el abordaje y el
tratamiento quirdrgico de un pinzamiento subacromial con ruptura del
manguito rotador es completamente diferente a una sin lesién del
mismo. ©

Segun INTERNATIONAL ORTHOPAEDICS (SICOT) (2013) Patricio
Melean, Sven Lichtenberg, Fredy Montoya, Stephan Riedmann, Petra
Magosch y Peter Habermeyer. El principal objetivo de este estudio fue
evaluar la asociacion entre el indice acromial (IA) y la incidencia de
desgarros recurrentes del manguito rotador en una cohorte de
pacientes. Se realizé un estudio de prondstico de una serie de casos
prospectivo de 103 pacientes con ruptura completa de manguito
rotador. La edad promedio fue de 59,5 anos (39-74) y el seguimiento
fue 30,81 meses (12-72). Los rayos X anterior-posterior verdaderos
fueron obtenidos durante la evaluacion preoperatoria, imagenes por
resonancia magnética antes y después de la operacion (MRI) de los
estudios se registraron el indice acromial promedio para los pacientes
con rupturas recurrentes fue 0,711 = 0,065 y para los pacientes sin
rupturas recurrentes 0,710 £ 0,064 (p <0,05). Una asociacion positiva
entre la edad y las rupturas recurrentes del manguito rotador se
observé (edades promedio: grupo de rupturas recurrentes de 63 + 5,9
anos; grupo sin rupturas recurrentes de 58,8 £ 7,5 afnos) (r = -0,216; p
= 0,029). No se encontrd una asociacion entre el tamarfio de la ruptura
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primaria y rupturas recurrentes (r = -0,075; p <0,05) o entre grados de
retraccion de las rupturas primarias y recurrentes del manguito rotador
(r = -0,073; p <0,05). En este estudio se encontr6 que la medicion
radiologica del indice acromial no es un predictor de rupturas
recurrentes de manguito rotador después de la reparacion
artroscoépica primaria. ©

En el estudio del DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA DE
LA UNIVERSIDAD DE ZURICH, BALGRIST, SUIZA. (2006) Richard
W. Nyffeler, MD, Dipl. Ing. ETH; Clément M.L. Werner, MD; Atul
Sukthankar, MD; Marius R. Schmid, MD; Christian Gerber, MD. El
propésito de este estudio fue cuantificar la extensién lateral del
acromion en pacientes con un desgarro del manguito rotador de
espesor total y en pacientes con un manguito rotador intacto. La
extension lateral del acromion se evalu6 en las radiografias
anteroposteriores verdaderas hechas con el brazo en rotacion neutral.
La distancia desde el plano glenoideo al borde lateral del acromion se
dividié por la distancia desde el plano glenoideo de la cara lateral de
la cabeza del humero para calcular el indice acromial. Este indice se
determind en un grupo de 102 pacientes (edad media de 65 afos) con
una probada ruptura total de manguito rotador, en un grupo de edad y
el género coincide con 47 pacientes (edad media 63.7 afos) con
osteoartritis del hombro y manguito rotador intacto, y en un grupo de
edad y el género coincide con el control de 70 voluntarios (edad
media 64.4 anos) con un manguito rotador intacto como se demuestra
en ecografia. El promedio del indice acromial y desviacion estandar
fue de 0.73% 0.06 en los hombres con ruptura total, 0.60+ 0.08 en los
pacientes con osteoartritis y un manguito rotador intacto y 0.64+ 0.06
en la asintomatica, hombros normales con un manguito rotador
intacto. La diferencia entre el indice acromial de hombros con rupturas
de manguito rotador y el indice acromial de los que tienen el manguito
rotador intacto fue altamente significativa (p>0.0001). Una gran
extension lateral de acromion para estar asociada con rupturas de
manguito rotador. "

Segun el DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA, HOSPITAL
NACIONAL DE KUMAMOTO (2002) Hirano M, Ide J, Takagi K. El
objetivo de este fue comprobar que la resonancia magnética permite
inspeccionar el estado del manguito de los rotadores y la forma del
acromion. Para aclarar la relacién entre las formas acromial y
desgarros del manguito de los rotadores, se evaluaron las imagenes
de resonancia magnética obtenidos en 192 hombros. Se clasificaron
las formas acromiales en 3 tipos: tipo | (plana), tipo Il (curva), y tipo Il
(enganchados). Entre un grupo de 91 hombros con desgarros del
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manguito rotador, 33 (36,3%) eran de tipo |, 22 (24,2%) de tipo Il, y 36
(39,6%) de tipo lll. El tamano de los desgarros del manguito de los
rotadores en el tipo Il acromios fue significativamente mayor que en
los de tipo | o Il acromios. La comparacion de la incidencia de cada
forma acromial entre grupos de muestras con y sin desgarros del
manguito rotador no reveld diferencias significativas. Sugerimos que
mientras que formas acromial tienen relacion con la extension de los
desgarros del manguito de los rotadores, la correlacién entre los
desgarros del manguito de los rotadores y un acromion tipo Il no es
tan fuerte como se ha sugerido en la literatura. ®

Para el DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA, HOSPITAL DE LA
UNIVERSIDAD THOMAS JEFFERSON (2013). Nazarian LN,
Jacobson JA, Benson CB, Bancroft LW, Bedi A, Mc Shane JM, Miller
TT, Parker L, Smith J, Steinbach LS, Teefey SA, Thiele RG, Tuite MJ,
Wise JN, Yamaguchi K. La RM es un efectivo método de imagen
para evaluar el manguito de los rotadores. Con RM, un desgarro de
espesor total del manguito de rotadores se puede diagnosticar con
92,1% de sensibilidad y especificidad del 92,9%, mientras que un
desgarro de espesor parcial puede ser diagnosticado con 63,6% de
sensibilidad y 91,7% de especificidad. Otra importante informacion
sobre el manguito de los rotadores obtenidos con la RM es la
presencia de la degeneracidon muscular y atrofia de la grasa, que se
asocia con un pobre resultado después de la reparacién del manguito
de los rotadores, aunque la clasificacion de la degeneracion grasa
pueden ser poco fiables. Ventajas del uso de la RM incluyen una
evaluacion global de todas las estructuras del hombro, incluyendo el
cartilago y la médula 6sea, mientras que las desventajas se refieren a
cuestiones del paciente (claustrofobia y contraindicaciones debido a
ciertos implantes metdlicos y aparatos electronicos), el costo y la
accesibilidad. ©

En el estudio del DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA Y
CIRUGIA ORTOPEDICA DE LA UNIVERSIDAD DE WITTEN-
HERDECKE, ACTA ORTOPEDICA (2013) Maurice Balke, Carolin
Schmidt, Nicolas Dedy, Marc Banerje, Bertil Bouillon, and Dennis
Liem. Se midi6 el acromion tipo (Bigliani), pendiente acromial (AS),
inclinacion acromial (AT), angulo acromial lateral (LAA), y el indice de
acromion (Al) en las radiografias estandar de 50 pacientes con
ruptura completa del tendbon supraespinoso, 50 pacientes con
pinzamiento subacromial, y 50 controles sin patologia subacromial. La
media del indice acromial de los controles (0,67) fue menor que la del
grupo 2 que presentaban pinzamiento (0,73; p = 0,004) y del grupo 3
que presentaban rupturas del manguito rotador (0,75; p <0,001). La
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diferencia entre el grupo 2 y 3 no alcanzdé .estadisticamente
significancia (p=0.2). ¥

2.2 Bases Conceptuales

2.2.1

El Hombro
2.2.1.1 Huesos del Hombro

El hombro (cintura escapular) esta constituido, en el hombre, por
dos huesos: la clavicula por delante y el omoplato por detras.

a) Clavicula

Hueso largo, par, situado transversalmente entre el mango del
esterndn y el omoplato. Encorvado en forma de S italica, presenta
dos curvaturas: una interna, de concavidad posterior, y otra
externa, de concavidad anterior. Se le considera dos caras, dos
bordes y dos extremidades.

Caras: Son una superior y otra inferior. La curva superior casi
plana en su tercio externo, es convexa de delante atras en sus
dos tercios internos. Es lisa y uniforme en su parte media; en sus
partes externa e interna presenta algunas rugosidades para el
esternocleidomastoideo, el deltoides y el trapecio. La cara inferior
es mucho mas accidentada. En ella encontramos, siguiendo de
dentro afuera: muy cerca de la extremidad interna, una primera
superficie rugosa para la insercidén del ligamento costo clavicular,
en segunda un canal longitudinal para el subclavio y en tercera
una segunda superficie rugosa, para los dos ligamentos conoide y
trapezoide.

Bordes: De los dos bordes (los dos sinuosos y en forma de S
italica), el anterior, obtuso y mas o menos redondeado, presta
insercion, por dentro, al pectoral mayor, y por fuera, al deltoides;
el posterior, mas delgado, presta insercion, por dentro, al
esternocleidomastoideo, y por fuera, al trapecio.

Extremidades: Se distinguen en interna y externa. La extremidad
interna o esternal, muy voluminosa, termina junto al esternén con
una carilla articular, cuyo contorno, muy variable segun los
individuos, puede presentar la forma de un cuadrado, de un
triangulo o de un ovalo (en su parte posterior de inserta el haz



clavicular del esternocleidomastoideo). La extremidad externa o
acromial, muy aplanada de arriba abajo y prolongada de delante
atras, termina por fuera con una pequefa carilla ovalada, con el
eje mayor dirigido de delante atras, que se articula con el
acromion.

Conformacion interior: La clavicula presenta, como todos los
huesos largos, un conducto medular, pero solamente ocupa el
tercio medio del hueso. Sus extremidades estan constituidas, en
gran parte, por tejido esponjoso.

b) Omoplato

El omoplato o escapula es un hueso par, plano y muy delgado de
forma triangular, en el cual deben estudiarse una cara posterior y
otra anterior, tres bordes tres angulos.

Cara posterior: Muy convexa, presenta, en la unién de su cuarto
superior con los tres cuartos inferiores, una eminencia aplanada,
de forma triangular, llamada espina del omoplato. Por dentro, esta
espina se confunde con el borde interno del hueso; por fuera,
termina con una apdéfisis voluminosa, aplanada de arriba abajo,
llamada acromion (en su borde interno se encuentra una pequena
carilla oval para la clavicula). La espina divide esta cara posterior
en dos partes: una situada por encima, llamada fosa
supraespinosa (para el musculo supraespinoso); otra situada por
debajo, denominada fosa infraespinosa (para el musculo
infraespinoso). Es de notar que las dos fosas comunican entre si,
en su parte externa, entra la espina y la cavidad glenoidea.

Cara anterior: Profundamente excavada, constituye la fosa
subescapular (para el musculo subescapular: tiene dos o tres
crestas oblicuas para la insercion de este musculo). Esta limitada
por fuera por un canal longitudinal, al que se insertan los haces
axilares del musculo subescapular.

Bordes: Se distinguen en interno, superior y externo. El borde
interno o espinal es casi rectilineo en sus tres cuartos inferiores y
oblicuamente dirigido hacia fuera en su cuarto superior. Presta
insercion: 1% en su labio posterior, a los musculos supra e
infraespinosos; 2° en su labio interno, al musculo serrato mayor;
3¢ en su intersticio, al angular y a los romboides. El borde superior
delgado y cortante, termina hacia fuera con una escotadura,
llamada escotadura coracoidea. El borde externo o axilar, también



muy delgado, termina por arriba con una carilla triangular, rugosa,
llamada cara subglenoidea (para la porcion larga del triceps
braquial).

Angulos: Se distinguen en superior, inferior y anterior. El 4ngulo
superior, mas o0 menos recto, presta inserciéon al angular. El
angulo inferior es redondeado. En él se insertan los musculos
subescapular, redondo mayor y serrato mayor (a veces un
fasciculo supernumerario del dorsal ancho) El angulo anterior,
truncado, estd ocupado por la cavidad glenoidea, que es oval;
tiene su eje mayor dirigido en sentido vertical y su extremo mas
ancho en la parte inferior. Esta unida al cuerpo del omoplato por
una parte mas estrecha, llamada cuello. Por encima de la cavidad
glenoidea, entre ella y la escotadura coracoidea, se levanta una
gran apodfisis, llamada apdfisis coracoides. Se dirige primero hacia
y adelante y luego casi horizontalmente hacia fuera. Se describen
en ella: una base, un vértice (para los tendones comunes del
biceps y del coracoclaviculares), una cara superior (rugosidades
para los ligamentos coracoclaviculares), una cara inferior, un
borde externo (para el ligamento acromiocoracoideo) y un borde
interno (para el pectoral menor).

Conformacioén interior: Consta casi exclusivamente de tejido
compacto. Tejido esponjoso, en cantidad variable, en las apdfisis
acromial y coracoidea, a nivel de la espina y del angulo anterior
) (Anexo 1, Fig. 1)

2.2.1.2 Musculos del Hombro
a) Deltoides

Musculo triangular, voluminoso, que envuelve, en forma de un
semicono, la parte externa de la articulacion del hombro.

Inserciones: Por arriba se inserta: 1° en el tercio externo del
borde anterior de la clavicula; 2° en el borde externo del
acromion; 3° en el labio inferior de la espina del omoplato. Desde
este punto, los fasciculos convergen hacia la impresion deltoidea
del himero.

Relaciones: Dos caras, dos bordes, vértice y base. La cara
externa es superficial. La cara interna cubre la articulacién del
hombro y los tendones musculares que la rodean; esta separada
del humero por una bolsa serosa; llamada bolsa subdeltoidea. El



vértice penetra a manera de cuia en el borde superior del
musculo braquial anterior. La base coincide con la linea de
insercién del trapecio. El borde posterior, oblicuo hacia abajo y
afuera, cruza los musculos infraespinoso, redondo menor, porcion
larga del triceps y vasto externo. El borde anterior estd separado
del pectoral mayor por el espacio deltopectoral, en el que se
alojan la vena cefalica y una rama de la acromiotoracica.

Inervacion: Nervio circunflejo.

Accion: Abductor del brazo, y ademas accesoriamente dirige el
humero hacia delante y atras.

b) Supraespinoso

Musculo piramidal y triangular, alojado en la fosa supraespinosa.

Inserciones: Por dentro se inserta en la fosa supraespinosa, y
por fuera, en la carilla superior del troquiter.

Relaciones: Cubierto por el trapecio, el deltoides y la piel; pasa
por debajo de la articulacion acromioclavicular y del ligamento

acromiocoracoideo. Cubre a su vez la fosa supraespinosa, los
nervios y vasos supraescapulares.

Inervacion: Nervio supraescapular, rama del plexo braquial.

Accion: Rotacion del brazo hacia fuera. Fijador.

c¢) Infraespinoso

Es un musculo aplanado y triangular que ocupa la fosa
infraespinosa.

Inserciones: Por dentro se inserta el fosa infraespinosa y en un
tabique fibroso que lo separa del redondo mayor y del redondo
menor. Por fuera se inserta en la carilla media del troquiter.

Relaciones: Cubierto por el trapecio, el deltoides y la piel; cubre

la fosa infraespinosa. A lo largo de su borde externo esta en
relacién con el redondo mayor y redondo menor.
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Inervacion: Como el precedente.

Accion: Rotacion del brazo hacia fuera. Fijador.
d) Redondo Menor

Musculo cilindrico, sigue el borde externo del infraespinoso.

Inserciones: Por dentro se inserta en una carilla situada en el
borde axilar del omoplato, como también en un tabique fibroso
que lo separa del infraespinoso y del redondo mayor. Por fuera se
inserta en la carilla inferior del troquiter.

Relaciones: Cubierto por la piel y el deltoides, cubre a su vez la
porcién larga del triceps. Sigue el borde inferior del infraespinoso
y se halla contiguo al redondo mayor en su origen, del cual se
separa luego, formando un largo tridngulo cuya base corresponde
al humero.

Inervacion: Nervio circunflejo.
Accion: La misma que la del infraespinoso.
e) Redondo Mayor

Musculo fuerte y grueso, que va del angulo inferior del omoplato a
la corredera bicipital.

Inserciones: Por dentro, en el angulo inferior del omoplato, en la
carilla situada a lo largo del borde axilar de este hueso y en los
tabiques que lo separan del redondo menor y del infraespinoso.
Por fuera se inserta en el labio interno de la corredera bicipital,
detras del dorsal ancho, por medio de un ancho tendén.

Relaciones: Tienes dos caras y dos bordes. La cara posterior
esta en relacion con el dorsal ancho, la piel y la porcion larga del
triceps. La cara anterior lo estd también con el dorsal ancho, que
rodea al musculo, con coracobraquial y con los vasos y nervios
axilares. El borde inferior forma, con el dorsal ancho, el borde
posterior del hueco axilar. El borde superior esta separado del
redondo menor por un espacio triangular, de base dirigida hacia el
humero. Este espacio lo atraviesa la porcién del triceps y lo divide
en dos regiones: 1° el cuadrilatero humerotricipital hacia fuera,
formado por el redondo menor, el humero, el redondo mayor y la
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porcion larga del triceps (por este espacio pasan los vasos y el
nervio circunflejo); 2° el tridngulo omotricipital hacia dentro,
formando por el redondo menor, el redondo mayor y la porcion
larga del triceps (da paso a la arteria escapular inferior)
Inervacioén: Nervio del redondo mayor (plexo braquial)

Accion: Lleva el brazo hacia atras y adentro.

f) Subescapular
Musculo ancho, grueso vy triangular, que ocupa la fosa
subescapular.

Inserciones: Por dentro, en la fosa subescapular, en el borde
espinal y el borde axilar del omoplato. Por fuera, en el troquin, por
medio de un tenddn plano.

Relaciones: EI cuerpo del musculo, alojado en la fosa
subescapular, esta en relacion, por delante, con el serrato mayor
y con los 6rganos del hueco de la axila. El tenddn se desliza por
debajo de la apdfisis coracoides y esta en relacién, por detras,
con la bolsa del subescapular, que depende de la articulacién del
hombro, y por delante lo cruzan los musculos coracobraquial y
porcion corta del biceps, los cuales descienden de la apdfisis
coracoides.

d) Aponeurosis del Hombro

Cada uno de los precipitados musculos esta rodeado de una hoja
aponeurdtica. Se distinguen cuatro aponeurosis: 1° aponeurosis
deltoidea, doble (hoja superficial y profunda); 2° aponeurosis
supraespinosa, que se inserta en todo el contorno de la fosa
supraespinosa, formando al supraespinoso un compartimiento
osteofibroso; 3° aponeurosis infraespinosa, que forma un
compartimiento analogo al infraaespinoso: envia dos tabiques
entre el infraespinoso y el redondo menor y entre en el redondo
menor y el redondo mayor; esta aponeurosis se desdobla para
formar la aponeurosis deltoidea; 4° aponeurosis subescapular,
que forma compartimiento al musculo subescapular. '? (Anexo 2,
Fig. 2y 3)

h) Musculos del Manguito Rotador
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2.2.2

El manguito de rotador es la integracion estructural y coordinacién
funcional de cuatro musculos escapulohumerales que se insertan
en la tuberosidad humeral: supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular. Los tendones de estos cuatro musculos,
en su porcidn distal, se asientan sobre un espacio curvo en el
plano frontal y sagital, lo que condiciona una distribucién peculiar
cuando son sometidos a tension. " Las unidades
musculotendinosas del manguito rotador han sido descritas
funcionalmente como estabilizadores dinamicos de la articulacién
glenohumeral durante la actividad normal y anormal. {'¥
Numerosos andlisis clinicos y patolégicos de la inestabilidad del
hombro responsabilizan a la funcion del manguito rotador,
dandole un papel mas importante en el soporte de la capsula para
prevenir movimientos excesivos anteriores y posteriores.

Un tercio del movimiento de abduccidén del hombro y un 70% del
movimiento de rotacion externa del mismo se deben a la accidn
del manguito rotador. Con base en lo anterior se identifica una
zona critica, cerca de la insercién del musculo supraespinoso,
donde ocurren las rupturas de manguito rotador. *¥

Arco Coracoacromial

El arco coracoacromial esta intimamente relacionado con
porciones del manguito rotador, con el tend6n de la porcién larga
del musculo biceps braquial y con la bursa subacromial. El arco
consiste en el ligamento coracoacromial, el proceso coracoideo y
el acromion. (Ver anexo 3, Fig. 4). Las anomalias de cualquiera
de estas estructuras de tejidos blandos adyacentes, en particular
el manguito rotador, una situacién designada como sindrome de
friccién del hombro.

El ligamento coracoacromial, una fuerte banda triangular que
forma parte del techo de la articulacién glenohumeral, se extiende
desde el borde del acromion, anterior a la superficie articular de la
articulacion acromioclavicular, hasta el borde lateral del proceso
coracoideo de la escapula. El ligamento coracoacromial puede ser
uniforme en su composicion o consistir en dos bandas marginales
y de tejido interviniente menos denso. En algunos casos
prominentes de tejido separados dan un aspecto bipartito
distintivo a este ligamento. El ligamento coracoacromial es firme e
inflexible y en general se lo considera una causa importante del
sindrome de friccién del hombro.
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2.2.3

El proceso coracoideo de la escapula se proyecta desde la
cabeza de la escapula en una direccidén anterior y lateral y sirve
como sitio de origen de los tendones de la porcion corta del
musculo biceps braquial y del musculo coracobraquial y como
sitio de insercion del tenddén del musculo pectoral menor y del
coracoacromial y de los ligamentos coracoclaviculares. El espacio
existente entre el proceso coracoideo y la cabeza humeral varia
algo en tamano, pero el intervalo coracohumeral es mas pequeino
durante la rotacion interna y la flexion anterior del brazo. Una
forma del sindrome de friccidbn del hombro parece relacionarse
con el atrapamiento de la tuberosidad menor del humero en el
proceso coracoideo, una situacién que puede ser agravada por
trastornos evolutivos o adquiridos (p. ej. Fracturas coracoideas,
fracturas de la tuberosidad menor del humero, calcificaciones en
el tenddn subescapular, una osteotomia de la cavidad glenoidea y
procedimientos quirdrgicos en los que se transfiere el proceso
coracoideo.

El acromion se proyecta hacia adelante desde el extremo lateral
de la espina de la escapula. El borde lateral y la punta del
acromion son los sitios de origen de las fibras medias del musculo
deltoides, la punta del acromion también sirve como sitio de
insercion del ligamento coracoacromial. Detras de la faceta
clavicular del acromion nacen las fibras horizontales del tenddn
del musculo trapecio. En el 1 al 15% de los hombros puede existir
un hueso accesorio, el hueso acromial en la punta del acromion
Su relacién con el sindrome de friccion del hombro y con la
disrupcion del manguito rotador no es clara. ('®

Tipos de Acromion

Bigliani analizdé la condicion morfolégica del acromion en las
radiografias en vista lateral y lo dividié en tres tipos. Un acromion
tipo | (plano) tenia un contorno plano. Un tipo Il acromion (curva)
tenia una curva suave. Un tipo Il (enganchado) acromion tenia
una abrupto cambio en el radio de curvatura de la superficie
inferior cortical (Ver anexo 4, Fig. 5). ("

Los datos publicados con respecto a estas formas han indicado
una superficie inferior plana en el 17 al 22% de los hombros,
curva el 43 al 62% de los casos y ganchosa en el 16 al 40%.
Estas variaciones en los datos publicados pueden estar
relacionadas con los cambios en la forma de la superficie inferior
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del acromion en sus porciones medial y lateral, con los diferentes
grados de angulacién de los rayos X o con la rotulacion erronea
de la forma del acromion cuando existen osteolitos o entesofitos.

El acromion tipo | parece tener la asociacion mas baja con el
sindrome de friccion del hombro y la asociacion del tipo Il con
este sindrome parece ser maxima. En un estudio la presencia de
un acromion tipo Il también ha permitido la identificacién de los
pacientes con el sindrome de friccion del hombro y la distincidén
de estos pacientes de los pacientes con inestabilidad del hombro.
Un parametro diferente, el declive del acromion, relaciona la
inclinacién coronal del acromion con el trazado de un angulo que
se determina por la interseccion de dos lineas, una construida a lo
largo de la porcidn inferior de las partes muy anterior y muy
posterior del acromion vy la segunda linea representada por la
horizontal. Se ha enfatizado la importancia del declive del
acromion, como superficie inferior ganchosa, en la patogénia del
sindrome de friccidbn del hombro. Un acromion horizontal (p. e;.
Uno con un declive disminuido) junto con un aumento de la
longitud del acromion, y con la disminucién de la altura del arco
del hueso, conduce al aumento de la cubierta de la cabeza del
humero y a la disminucidn del espacio entre la cabeza del humero
y a la disminucién del espacio entre la cabeza del humero y el
acromion.

Este interés en la morfologia del acromion ha llevado a la
definicion del “espacio de salida” del supraespinoso entre el
acromion y el humero. Las radiografias de frente del hombro
brindan algo de informacidén con respecto a la capacidad de este
espacio, los célculos del espacio entre la cabeza del humero y el
acromion indican un promedio de 9 a 10 mm (6.6 a 13.8 mm en
los hombres y 7.1 a 11.9 mm en las mujeres). ('®

Parametros del Acromion

2.2.4.1 indice Acromial

El concepto de indice Acromial (IA) se define por Nyffeler
primero, que podria describir directamente el grado de extension
lateral del acromion. También podria considerarse como el grado
de cobertura del acromion sobre el tejido subacromial. Una
radiografia anteroposterior del hombro es necesario para medir el
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indice acromial. La linea "a" conectado a los margenes 6seos
superior e inferior de la cavidad glenoidea y representa el plano
de la superficie glenoidea. La linea tangente del acromion lateral
es la linea "b". GA es la distancia de la linea "a" a la linea "b". GH
es la distancia desde la linea de "a" a la linea "c" que es la linea
tangente lateral del humero proximal. La relacion entre estas dos
distancias (GA / GH) fue calculada y denominada como el indice
Acromial (IA) (Ver anexo 5, Fig. 6). Nyffeler encontrd que el indice
promedio acromial (y desviacién estandar) fue de 0,73 = 0,06 en
los hombros con rupturas completa de manguito rotador, 0,60 +
0,08 en los pacientes con osteoartritis y un manguito rotador
intacto, y 0,64 + 0,06 en los hombros normales asintomaticos con
un manguito rotador intacto. "%

Kim sugieren que un alto |A puede ser uno de los factores
asociados de gran progresion masiva con rupturas de manguito
rotador en una lesién de manguito rotador. ®® Sin embargo
Kircher no encontr6 una asociacién significativa entre un indice
acromial bajo y signos tipicos de osteoartritis en el hombro. ¢! El
concepto tedrico de un pequeno indice acromial asociado con el
desarrollo de artrosis de hombro no es compatible. Miyazaki
sugiere que el indice de acromial se puede utilizar como un factor
predictivo para RCTs en la poblacion brasilefia, pero no en la
poblacién japonesa. ¢?

2.2.4.2 indice de Cobertura Acromial (ACI)

Torrens obtuvo en una verdadera proyeccion anteroposterior para
cada sujeto. Para medir la cobertura acromial de la cabeza
humeral la linea "a" se ha encontrado que era tangencial los
margenes &seos superiores e inferiores de la cavidad glenoidea
tal igual como el IA de tal manera que es perpendicular a esta
linea para el extremo lateral del acromion fue designado como la
distancia acromial (DA). La cabeza humeral se consider6 como un
circulo, y el didmetro perpendicular a la linea "a" fue identificado
como la distancia humeral (HD). La relaciéon entre la distancia
acromial y la distancia humeral (AD / HD) es llamado indice de
cobertura acromial. (Ver anexo 6, Fig. 7) @

2.2.4.3 Intervalo Acromiohumeral

La verdadera radiografia anteroposterior del hombro se utilizé
para medir el intervalo acromiohumeral. La superficie inferior del
acromion se mostraba en una linea esclerética en la radiografia
AP. Fue el primer paso para medir el intervalo acromiohumeral

16



2.2.5

que confirma que la linea esclerética era representar el "techo" del
acromion. La medicién consiste en dibujar dos lineas paralelas y
medir las distancias entre esas lineas. La linea "a" se colocé en la
linea esclerdtica, para representar la superficie inferior del
acromion. La linea "b" se ha elaborado en paralelo a la linea "a" y
es tangencial a el punto mas superior de la cabeza del humero.
La distancia entre la linea "a" y la linea "b" es el intervalo

acromiohumeral. (Ver anexo 7, Fig. 8) @
2244 Angulo Lateral Acromial (ALA)

Un coronal oblicua especial MRI (1.5 T o 3T) fue usado para
medir el angulo lateral acromial. No habia ningun angulo
convencional o rango, pero el plano coronal oblicuo al azar que
cortd justo posterior al acromioclavicular conjunto y paralelo al
plano de la escapula. En esta radiografia, el musculo y el tenddn
supraespinoso deben ser vistos que pasan por debajo del
acromion. La linea "a" era paralela al mas lejano margen lateral
de la cavidad glenoidea 6sea superior e inferior. La linea "b" fue
paralela a la superficie inferior del acromion. EI ALA era
determinado por la interseccion de estas lineas. ® Nyffeler
propuso que puede haber una correlacion entre el angulo lateral
acromial y el indice acromial en la dltima parte de su papel:
"ambos parametros utilizan el plano glenoidal como referencia”.
(Ver anexo 8, Fig. 9) ¢®

Lesiones del Manguito Rotador

El manguito musculotendinoso de los rotadores se lesiona
comunmente durante el uso repetitivo del miembro superior por
encima de la horizontal (p. ej. Hacer lanzamientos, deportes de
raqueta, natacion y levantamiento de peso). La inflamacién
recurrente del manguito de los rotadores, del tendén del
supraespinoso, es una causa comun del dolor de hombro y resulta
en desgarros del manguito de los rotadores. El uso repetitivo de
los musculos del manguito de los rotadores (p.ej. Los lanzadores
de beisbol) permite el pinzamiento de la cabeza humeral y
manguito de los rotadores en la béveda subacromial, produciendo
irritacion de la bdéveda e inflamacion del manguito de los
rotadores. Como resultado, se desarrolla tendinitis degenerativa
(tendinosis) del manguito de los rotadores. También existe
desgaste del tenddn del supraespinoso. Para valorar la tendinitis
degenerativa del manguito de los rotadores, se solicita a la
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persona que descienda el miembro completamente abducido poco
a poco y con suavidad. Desde aproximadamente los 90° de
abduccion, el miembro caera de forma subita y sin control si el
manguito rotador (en especial la parte del supraespinoso) esta
lesionado o desgarrado.

Las lesiones del manguito rotador pueden también suceder
durante una tensién subita de los musculos, por ejemplo cuando
una persona mayor se esfuerza para levantar algo, como el marco
de una ventana atascada, en la que un manguito rotador con
lesiones degenerativas previas podria romperse. Una caida sobre
el hombro puede también desgarrar un manguito rotador
previamente degenerado. A menudo la porcion intracapsular del
tendon de la cabeza larga del biceps braquial se deshilacha, y
queda adherido al surco intertubercular. Como resultado se
produce rigidez del hombro. Debido a que se fusionan, la
integridad de la capa fibrosa de la cépsula articular de la
articulacion glenohumeral queda comprometida cuando el
manguito rotador se lesiona. Como resultado, la cavidad articular
se comunica con la bolsa subacromial. Debido a que el musculo
supraespinoso no es funcional con un desgarro completo del
manguito rotador, la persona no puede iniciar la abduccion del
miembro superior. Con la abduccidén pasiva del brazo de 15° o
mas, es posible mantener o continuar la abduccion usando el
deltoides. ?”)

Las lesiones del manguito rotador son de origen intrinseco y
extrinseco. ®® Las lesiones intrinsecas pueden ser degenerativas,
traumaticas y/o reactivas y las extrinsecas por atrapamiento
primario o secundario. ®® (Ver anexo 9)

El dano repetido al musculo supraespinoso ocurre cuando el
tenddén es comprimido entre el acromion y la cabeza humeral.
Puede ocurrir también formacién de osteofitos de la unién
acromial con el ligamento coracoacromial y por debajo de la
superficie del tercio anterior del acromion. La hipétesis de que
estas alteraciones degenerativas son de origen traumatico a nivel
de la zona critica y subyacente al tendon del biceps explica la
predisposicién a la ruptura del manguito rotador.

Los cambios patoldégicos que pueden ocurrir son: tension del
tendon (rupturas parciales o microrupturas), inflamacién
tendinosa, fibrosis tendinosa o de la bursa (secundaria a
inflamacion persistente), rupturas tendinosas (rupturas parciales o
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2.2.6

rupturas totales, rupturas agudas o crdénicas con lesién del
supraespinoso Unicamente o de dos o tres tendones). Las
rupturas pueden ser también secundarias a procedimientos
quirdrgicos y artropatias del hombro asociadas a pérdida
cartilaginosa glenohumeral. El dolor cronico es causa frecuente de
limitacion de los movimientos normales del hombro. Con
frecuencia, la exploracion fisica es inespecifica o proporcion aun
diagnéstico no preciso. ¢

Algunos pacientes pueden realizar movimientos normales o casi
normales, a pesar de la cronicidad del dolor. Los hallazgos
caracteristicos de incapacidad para iniciar la abduccion o para
mantener el brazo elevado, luego de lograrla con ayuda del brazo
contralateral (prueba del péndulo), pueden ser negativos. Las
radiografias de hombro en pacientes con sintomas agudos con
frecuencia son normales. 2

Resonancia Magnética (RM):

Es una exploracion no invasiva, que permite estudiar los érganos
internos del cuerpo humano. El sistema se basa en la resonancia
de ondas de radiofrecuencia en el cuerpo humano, el cual
sometido a un intenso campo magnético que alinea sus
estructuras en una direccién preferencial, produce senales de
radiofrecuencia que oportunamente procesadas por ordenadores
permiten reconstruir en imagenes las estructuras internas del
cuerpo (Ver Anexo 10, Fig. 10). ¥

Descripcion de IRM: La imagen por resonancia magnética (RM)
es una técnica de diagnostico sofisticada que utiliza un intenso
campo magneético, ondas de radiofrecuencia y una computadora
para producir imagenes de seccién transversal de distintas partes
del cuerpo. La RMN produce mejores exploraciones del tejido
blando y se utiliza, en general, para producir imagenes del
cerebro, la columna vertebral, térax, abdomen, el corazén y los
vasos sanguineos y estructuras proximas a los huesos, tales
como los musculos, tendones y ligamentos. ¥

Técnicas de RMN: Las diferentes técnicas que se han
desarrollado en el uso de la resonancia magnética se deben al
fendbmeno que ocurre en el espin nuclear, en base a este se
pueden obtener diferentes técnicas como:
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Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es wuna técnica
experimental asociada al momento angular intrinseco de espiny a
las propiedades magnéticas de los nucleos atémicos.

Los momentos magnéticos de los nucleos, no sélo interaccionan
con el campo magnético aplicado sino también con los momentos
magnéticos de los otros nucleos magnéticos y con los electrones.
En consecuencia, el espectro RMN refleja el entorno magnético
de los nucleos, revelando la estructura del material al que
pertenecen. %

Imagenes por Resonancia Magnética: describe la propiedad de
un nucleo atémico para girar sobre su eje como un trompo,
transformandolo en un pequefio iman. Los nucleos atomicos de
hidrégeno, que estan presentes en el cuerpo en grandes
cantidades, se comportan exactamente del mismo modo.

En las imagenes por resonancia magnética, el cuerpo es sometido
a un campo magnético aproximadamente 10.000 veces mas
fuerte que el terrestre. Este campo magnético artificial hace que
los atomos de hidrogeno del cuerpo se alineen en una direccion
emitiendo una senal caracteristica, estas son recibidas y sirven
como base para la formacion de imagenes del interior del cuerpo,
con la ayuda de un proceso computarizado similar a los ya
desarrollados para radiografias o tomografias computadas. (Ver
Anexo 11, Fig. 11) ©®

La IRM tiene ventajas significativas sobre los demas sistemas de
diagnéstico por imagen empleadas en la actualidad:

e Mejor resolucion de contraste, no utiliza radiaciones
ionizantes, imagen multiplanares directas, sin artefactos
derivados al aire 0 a los huesos, medidas de flujos de la
sangre que puede ser visualizado y cuantificado. ©¢”

e La IRM no se basa en un solo parametro como el coeficiente
de atenuacién de rayos X, sino en tres parametros
independientes TI, T2 y densidad spin o densidad proténica
(DS o DP), ademas de varios parametros secundarios. 8

e El tiempo de relajacion T2 difiere en un 40% para los mismos
tejidos. Esas diferencias intrinsecas en los parametros de IRM
son los responsables de su excelente resolucion de bajo
contraste, que constituye la principal ventaja de esta técnica.
(39)

e La imagen se obtiene mediante campos magnéticos de
radiofrecuencia, con lo que se evitan incluso pequerios
riesgos que acompafian a las dosis bajas de radiacion
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administradas en la TAC o en los exdmenes convencionales
de rayos X. 40

e La region anatébmica a explorar puede ser controlada
electronicamente, ello permite obtener planos transversales,
ademas de planos coronales, sagitales y oblicuos.

e Se pueden obtener imagenes volumétricas sin modificar la
posicion del paciente, esa capacidad para obtener vistas en
multiples planos. "

Bases Fisicas: La informacion que se obtiene gracias a la
resonancia magnética proviene de las propiedades magnéticas
naturales de los atomos. La base fisica de este fendbmeno esta
dada por la existencia de dos tipos de movimientos de los nucleos
atomicos:

e El movimiento giratorio o spin (alrededor de su eje).

e ElI movimiento de precesién (alrededor del eje gravitacional).
(42)

Estos movimientos generan un campo magnético alrededor de

cada nucleo, especialmente los atomos que poseen un numero

impar de protones y neutrones. En estos predominan las cargas

positivas en consecuencia, adquieren mayor actividad magnética.

Dado que el hidrogeno es el atomo mas abundante de los tejidos

organicos y su nucleo tiene un protén (impar), resulta ideal para el

examen de resonancia magnética.

En condiciones normales los vectores de los protones adoptan

direcciones aleatorias y se anulan entre si (Ver Anexo 12, Fig. 12

y 13).

Cuando se introduce un cuerpo en un campo magnético, éste se
magnetiza, es decir sus nucleos de hidrogeno se alinean con el
campo magnético, y precisan alrededor del mismo, creando el
llamado vector de magnetizacion neta, este vector es el resultante
de la suma de los vectores de cada uno de los d&tomos (Ver Anexo
13, Fig. 14y 15).

Esto se denomina magnetizacion longitudinal y este vector se
encuentra paralelo al eje longitudinal del campo magnético.
Cuando aplicamos un pulso de radiofrecuencia (RF), llevamos a
este vector de la magnetizacién longitudinal hacia el plano
transverso, y asi crea la magnetizacion transversa (Ver Anexo 14,
Fig. 16).

Esta variacion de la magnetizacidn transversa es la que el equipo
puede registrar o podemos decir: la precesion de la magnetizacion
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2.2.7

trasversa induce sefiales eléctricas en la bobina (antena),
determinando la sefal de un tejido (Ver Anexo 15, Fig. 17).

Nos interesa medir el tiempo de relajacién de los protones de
cada tejido.

El tiempo de relajacion longitudinal se llama T1 y depende de la
relacion entre el protdn y el medio que lo rodea (existe medios de
distinta estructura molecular, viscosidad, etc. (Ver Anexo 16, Fig.
18y 19).

El tiempo de relajacidén transversa se llama T2 y depende de la
relacion entre el protdn y los protones adyacentes (Ver Anexo 17,
Fig. 20 y 21).

En cada tejido segun la abundancia de protones y a cuanto se
tardan en relajarse luego de ser estimulados (T1 y T2), emiten
una sefal de mayor o menor intensidad que es captada por el
equipo. Este voltaje se cuantifica en valores numéricos (imagen
digital) y finalmente se transforman en tonos en una escala de
grises (imagen analdgica o anatémica). “®  (Ver Anexo 18).

Resonancia Magnética de Hombro

La resonancia magnética permite evaluar todas las estructuras
simultaneamente, tanto intraarticulares como 6seas. Esta técnica
tiene un alto contraste tisular, es un examen inocuo y su
capacidad multiplanar permite estudiar la articulacién en distintos
planos. Las desventajas de la resonancia magnética son
principalmente prétesis de material ferromagnético y el costo. La
claustrofobia ha dejado de ser un problema en el dltimo tiempo
con los equipos abiertos, aunque no esta disponible en la mayoria
de los centros hospitalarios. Este estudio cumple con los
siguientes parametros:

a) Posicionamiento:

El paciente se estudia en decubito supino con la cabeza hacia
adelante. Se lo debe colocar en una posicion confortable para
evitar posteriores movimientos del paciente durante el examen.
Entre otras cosas, un acolchonamiento amplio y cuidadoso con
almohadones es una buena ayuda para lograrlo. Para evitar
movimientos sincronizados con la respiracion, el brazo por
estudiar no debe apoyarse sobre el abdomen. Debe extenderse
en forma paralela a lo largo del cuerpo, en posicién neutra o
rotacién externa del brazo. Una rotacion interna del brazo debe
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evitarse, ya que esta posiciobn puede producir efectos no
deseados de superposicion de los tendones del manguito de los
rotadores con los tejidos de las partes blandas circundantes, que
pueden llevar a una interpretacion errobnea de las imagenes.
Puede colocarse, ademas, una bolsa de arena sobre el hombro
por estudiar, para evitar los pequefos movimientos. Una
supresion de los artefactos por respiracion por regla general no es
necesaria. En los pacientes muy anchos de hombros, puede ser
necesario hacer que levanten el lado opuesto y adquieran una
posicion algo oblicua. De esta manera, el lado afectado se
desplazara mejor hacia la direccion del isocentro del campo
magnético y se obtendra una mejor calidad de la imagen.

b) Eleccion de la Bobina:

Para recibir una suficiente sefal, se estudia el hombro con una
antena o bobina de superficie. Puede utilizarse una bobina flexible
o anular rigida. También pueden wusarse las bobinas
rectangulares. Los distintos fabricantes ofrecen también bobinas
multicanales dedicadas para el hombro.

c) Parametros y Sucesion de Secuencias:

Panorama Multiplanar. El estudio se inicia por conveniencia con
una exploracion panoramica rapida, multiplanar (TSE o GRE). Se
utilizara para ello un campo de vision (FOV) grande y una bobina
corporal. Estas imagenes sirven para planear las secuencias de
mayor resoluciéon en el hombro por estudiar y, ocasionalmente
también, para comparar las sefnales de las medula 6sea con la
articulacion del hombro contralateral.

Plano de Corte Transversal (AXIAL). La primera secuencia de
alta resolucién se realiza con frecuencia en el plano transversal
(axial). Debe lograrse con ella, una suficiente resolucién vy,
ademas, que los cortes alcancen en direccion craneal hasta la
articulacion acromioclavicular. Para obtener una resolucién
optima, debe adaptarse el campo de vision (FOV), a la region que
va a estudiarse, como en todas las secuencias de RM de alta
resolucién, en este caso, entre 140 y 180 mm2. La eleccién de
estos valores depende, a causa de la relacidén sefal/ruido, de la
densidad del flujo magnético del sistema de RM utilizado. (Ver
anexo 19, Fig. 22 y 23)
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2.2.8

Plano de Corte Coronal Oblicuo. Con las imagenes de esta
secuencia a través del masculo supraespinoso se planearan las
dos siguientes secuencias:

- Una secuencia TSE en T1, coronal oblicua
- Una secuencia STIR coronal oblicua.

Estos cortes se desarrollan en un angulo de aproximadamente
45° en relacién con el plano frontal y de esta manera, son
paralelos al masculo supraespinoso. La secuencia SE facilita el
reconocimiento de  artefactos de susceptibilidad, hemorragias e
infiltraciones de la médula 6sea. La imagenes coronales oblicuas
son las mas adecuadas para la evaluacién del manguito de los
rotadores y de la bolsa subacromial subdeltoidea. Como
alternativas a la secuencia STIR, pueden utilizarse secuencias
TSE ponderadas en densidad protonica o T2 con supresiéon de la
grasa por frecuencia selectiva. (Ver anexo 20, fig. 24 y 25)

Plano de Corte Sagital Oblicuo. Finalmente, se realizara una
secuencia TSE sagital oblicua. Este plano tiene una direccion
perpendicular al coronal oblicuo y es bueno para la evaluacién de
la porcién externa del manguito de los rotadores y de la salida del
supraespinoso. Esta secuencia debe abarcar las partes blandas
en direccibn medial tanto como sea necesario para que la
transformacion grasa y la atrofia del manguito de los rotadores
puedan evaluarse (y por lo menos, tanto en direccion lateral como
para que la espina de la escapula pueda verse en continuidad con
el cuerpo de la escapula. (Ver anexo 21, fig. 26 y 27)

Secuencia STIR o con Supresion de la Grasa. Debe incluirse
en el protocolo de estudio, por lo menos, una secuencia STIR u
otra secuencia con supresion grasa, como actualmente la STIR
rapida (FSTIR). La particularidad de la técnica STIR reside en el
denominado contraste aditivo T1 y T2, y en la representacion de
la grasa mediante ausencia de la sefal. De esta manera, se logra
una gran sensibilidad en la direccidn de procesos patoldgicos.
(Ver anexo 22, fig.28)

Rupturas en el Manguito Rotador por Resonancia Magnética

Ruptura Parcial

El desgarro de parte del manguito de los rotadores como
consecuencia de un sindrome de pinzamiento o después de un
traumatismo puede ser visible en la RM como una interrupcion
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focal de la continuidad del manguito o como un aumento de la
sefal en las imagenes ponderadas en T2. (Ver anexo 23, fig. 29)
No siempre pueden diferenciarse con seguridad los desgarros
parciales craneales y caudales. Por un aumento artificial de la
sefal en esta region, se producen muchas veces hallazgos falsos
positivos. En la RM las alteraciones inflamatorias agudas o
cronicas del manguito de los rotadores muchas veces no pueden
diferenciarse de rupturas parciales. La sensibilidad y especificidad
diagnéstica de las rupturas parciales caudales pueden
aumentarse mediante una artroresonancia directa, la sensibilidad
y especificidad de las rupturas caudales de ambos lados,
mediante una artroresonancia indirecta. (Ver anexo 24, fig. 30).

Ruptura Completa

En el caso de una ruptura completa del manguito de los rotadores,
se produce una interrupcidn visible de la continuidad del tendén.
El defecto asi resultante puede, segun la antigliedad de la ruptura,
mostrar dos diferentes caracteristicas de la senal:

En una ruptura reciente, se produce edema y también una
coleccion de liquido en el interior del defecto, que se evidencia
como una sefal hipointensa en las imagenes ponderadas en T2.
Como la bolsa subacromial subdeltoidea se desarrolla junto con el
manguito de los rotadores, por lo general, su pared préxima a la
articulacion también se desgarra y ocasiona la formacion de un
derrame en la bolsa serosa. Este derrame es visible claramente
en las imagenes ponderadas en T2 de la RM como estrias
hiperintensas. En rupturas intensas, pueden desgarrarse incluso
las paredes de la bolsa alejadas de la articulacién, asi como
también, la capsula de la articulacion acromioclavicular, lo que
produce un derrame en esta articulacion. En la mayor parte de los
casos, existe un derrame acompafante en la articulacién
glenohumeral. (Ver anexo 25, fig. 31).

En las rupturas antiguas, el efecto que puede estar reemplazado
por tejido de granulacion (ruptura cubierta) y manifestarse con
otras caracteristicas de la senal diferentes de la presencia de
edema y liquido. El efecto permanece precisamente en las
imagenes ponderadas en T1, en su mayor parte, isointenso o
incluso hipointenso. Los derrames en las articulaciones y en la
bolsa serosa pueden haber retrogradado en su mayor parte.
Dichas rupturas cronicas son dificiles de diagnosticar en la RM y
no se pueden diferenciar con seguridad de las tendinitis cronicas.
(Ver anexo 26, fig. 32). “¥
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2.3 Definicion de Términos

2.3.1

2.3.2

2.3.3

indice acromial

El indice acromion (Al) se midi6 en cierto anteroposterior
radiografias de acuerdo con Nyffeler et al. (2006). La distancia
desde el plano glenoideo al acromion (GA) se dividié por la
distancia desde el plano glenoideo a la cara lateral de la cabeza
humeral (GH). Cuanto mayor sea la extensiéon del acromion,
mayor serd la Al. “®

Ruptura del manguito rotador

Una ruptura del manguito rotador ocurre cuando se rompe uno de
los tendones a raiz de una sobrecarga o lesion. Pueden ocurrir de
dos maneras: como un desagarro parcial que es cuando la ruptura
no corta completamente las conexiones al hueso y como un
desgarro completo o total significa que la ruptura se da en todo el
tendon puede ser tan pequefia como una punta de alfiler o puede
comprometer todo el tendon del musculo. Cuando el desgarro
es completo, el tendon se ha desprendido desde donde estaba
pegado al hueso. Este tipo de desgarro no sana por si solo. “¢

Resonancia magnética

Es un examen imagenolégico que utiliza imanes y ondas de radio
potentes para crear imagenes del cuerpo. No se emplea radiacion
(rayos X). Las imagenes por resonancia magnética solas se
denominan cortes y se pueden almacenar en una computadora o
imprimir en una pelicula. Un examen produce docenas o algunas
veces cientos de imagenes.

2.4 Formulacion de Hipétesis:

La relacion del indice acromial con rupturas de manguito por resonancia
magnética es de 0.73 con una desviacion estandar de 0.06 para pacientes
con ruptura completa del maguito en la Clinica Providencia de San
Miguel, afio 2014.
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3.1

CAPITULO IlI
MATERIALES Y METODOS

Diseino Metodolégico

Diseifo de investigacion
Descriptiva, observacional, de corte transversal y retrospectivo.

Poblacién

Imagenes de Resonancia Magnética de hombro de las historias clinicas
de la Clinica Providencia de San Miguel durante el periodo de enero del
2014 hasta diciembre del 2014.

Area de estudio:
Servicio de diagnostico por imagenes de la Clinica Providencia de San
Miguel.

Muestra:

Muestra: No probabilistica, la seleccion de los pacientes con rupturas
de manguito rotador debido a que no se usaron técnicas aleatorias.

Marco muestral: Se utilizaron las imagenes de Resonancia Magnética
de hombro registradas en las historias clinicas de hombres y mujeres
entre 20 y 60 afos de edad que concurrieron al servicio de
Resonancia Magnética de la Clinica Providencia de San Miguel
durante el periodo de enero del 2014 hasta diciembre del 2014.
Unidad de observacion y analisis: Las imagenes de Resonancia
Magnética de hombro en las historias clinicas de hombres y mujeres
de 20 a 60 afnos de edad con diagnostico de rupturas de manguito
rotador.

Determinacién de la muestra: Como la poblacién tiene un numero
indeterminado de individuos, ya que acuden al servicio con una orden
de Resonancia magnética de hombro solo de requerirlo segun criterio
del médico tratante, se empleara una muestra poblacional, incluyendo
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3.2

asi, todas las historias clinicas que cumplan con los criterios de
seleccion.

e Tipo de Muestreo: No probabilistico consecutivo. Entraran todas las
historias clinicas cumplan con los criterios de seleccion en el periodo
de tiempo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Todas las historias clinicas del servicio de resonancia magnética con un
estudio de hombro de pacientes mayores de 20 anos y menores de 60
anos de ambos sexos con diagnéstico de rupturas de manguito rotador
durante el periodo de enero del 2014 hasta el mes de diciembre del 2014
en la Clinica Providencia de San Miguel.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con otro tipo de diagnéstico en el manguito rotador que no
sea rupturas parcial o completa de manguito rotador.

- Todas las historias clinicas que indique alguna intervencion quirurgica
en el hombro.

- Toda historia clinica que presenten las edades de 0 a 19 y de 61 a mas
afnos y de ambos sexos.

- Historias clinicas que sean de otro periodo de tiempo.
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3.3 Matriz de Consistencia:

, . T . Tipo de Poblacion
Titulo Problema Objetivos Hipotesis Variables esFt)u dio
Objetivo general
L, Todos los
, . ) La relacion del .
e Determinar el indice acromial en indice  acromial pacientes mayores
“Evaluacion rupturas de manguito rotador con rupturas de de 20 afos y
de rupturas ) evaluado por Resonancia Magnética. | manguito  por menores de 60
de rréangwto ,"C:jfjal es el Clinica Providencia de San Miguel. resonancia zgossdi::bos
. o X
rotadory su | indice Enero 2014-diciembre 2014. magnética es de diaanéstico d
relacion con | acromial en _ _ 073 con una | -Rupturas Observacional iagndstico de
el indice relacion con | Objetivos especificos desviacion de descriptivo rupturas de
acromial por | las rupturas 3 manaquito ’ ’ | manguito rotador
Resonancia | de manguito |® Determinar indice acromial promedio estandar de 0.06 J de corte por evaluacion en
. , para pacientes | rotador transversal y )
Magnética, | rotador, en rupturas de manguito rotador con ruptura | -Edad retrospectivo Resonancia
Clinica evaluado por segun edad y sexo. completa del | -Sexo " | Magnética en la
Providencia Resonancia e Estimarla proporcic’)n de varones y maguito en la Clinica PF.OVIdenCIa
de San | Magnetica? mujeres con rupturas de manguito Clinica de San Miguel |
Miguel, afio rotador segtin su indice acromial Providencia de desde enero de
2014.” . . - 2014 hasta
promedio. San Miguel, afo .
, . .y diciembre del
e Estandarizar el patrén de medicion 2014. 2014,

de indices acromial para futuros
trabajos.
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3.4 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DE LA VARIABLE TIPODE | ESCALA VALORES FINALES INTRUMENTO
VARIABLE DE MEDICION
Es la lesién en el manguito Segun Dr. NYFFELER: Herramienta de
rotador que afecta a uno o mas Si hay relacion con Medicion en el
tendones. La ruptura completa del rupturas de manguito software
RUPTURAS | manguito rotador hace referencia rotador cuando el IA es de
DE a un desgarro que abarca todo el i , 0.73 £0.06
MANGUITO | espesor de un tendén en Cualitativa | Nominal
ROTADOR | particular.
Tiempo transcurrido a partir del 20 a 60 anos Historia clinica
EDAD nacimiento de un individuo. Cuantitativa | Razén
Caracteristica principal fisica, 1. Femenino Historia clinica
psicoldgica y fisioldégica de un 2. Masculino
individuo
SEXO Cualitativa | Nominal
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3.5

3.6

Técnicas e Instrumentos De Recoleccion:

Método: Observacional.

e Técnica: Para la recoleccidon de datos se aplica el método de
observacion, de forma sistematica, donde el investigador revisa las
historias clinicas y observara que cumpla con los criterios de
inclusion y en caso de no ser asi, la historia clinica sera excluida del
estudio.

e A partir de las historias incluidas, se llena una Ficha de Recoleccion
de Datos (Ver Anexo 27), tanto de la historia clinica, como de los
informes generados por el médico radidlogo luego del examen de
Resonancia Magnética de Hombro para la cuantificacion, analisis e
interpretacion posterior.

Plan de procedimientos:

Se solicita autorizacion (Ver Anexo 28) al jefe del servicio de imagenes de
la Clinica Providencia de San Miguel para poder realizar el estudio
correspondiente.

Se toman las historias clinicas que cuenten con un examen de
Resonancia Magnética de hombro que cumplan con los criterios de
inclusién y exclusién para este estudio durante el periodo senalado.

Se revisa el registro de los estudios realizados en resonancia magnética
que concuerde con las historias clinicas durante el periodo sefialado
porque ambos contienen los datos de la edad, el servicio de procedencia,
y la fecha de realizacién del examen. En este caso, se seleccionan las
historias que cumplan con los criterios de inclusion. Luego, ya designados
los casos, se solicita los informes radiolégicos impresos, los informes
anatomo-patolégicos y las historias clinicas, con lo que se procede a
llenar una Ficha de Recoleccion de datos correspondiente por cada caso
a partir de la informacién obtenida.

Se vacian los datos en tablas de contingencia y se analizan los
resultados obtenidos en funcidn de las caracteristicas del presente
estudio.

Luego se continta con los demas analisis e interpretaciones.
El equipo de resonancia magnética es un resonador MAGNETOM C!
0.35T SIEMENS.

31



3.7

3.8

Procesamiento de datos y analisis estadistico:

Previo al anadlisis de datos se presentan en tablas disefiadas en el
software Microsoft Excel 2013. Luego, se procede al empleo de los
diferentes andlisis y pruebas estadisticas de acuerdo al caso mediante el
mismo programa.

Analisis Descriptivo: Se calculan las estadisticas de tendencia central,
como porcentajes, media y los estadisticos de dispersion, como
desviacion estdndar en caso de variables cuantitativas.

Si la prueba estadistica de bondad de ajuste se ajusta a la normal se
utilizara prueba paramétrica (de la normal) t-student .En la presentacion
final de los resultados obtenidos, volveremos a aplicar el software
Microsoft Excel 2013, para la realizacion de tablas y graficas.

Principios éticos:

De acuerdo con las normas internacionales de investigacion, el presente
proyecto contarad con un comité de ética conformado por el mismo
investigador. Este comité debera cumplir con las siguientes funciones:

e Evaluar y vigilar el adecuado uso de la informacion prestada en las
historias clinicas.

e Manejar de forma estrictamente confidencial la informacion obtenida
durante el estudio.

e Salvaguardar en todo momento el anonimato de los pacientes.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Grafico 1. Calculo de cantidad de tipo de estudios en resonancia
magnética.

Estudios de Resonancia Magnetica en la Clinica
Providencia 2014
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Elaboracion propia

En el siguiente céalculo podemos observar que la resonancia magnética de
cerebro es el estudio que mas se realiz6 en el servicio de imagenes de la
clinica Providencia en el afio 2014 calculdndose un 35%. Respecto a la
resonancia magnética de hombro 20% del total se realizaron en dicho afo.
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Tabla 1. Calculo de pacientes con rupturas de manguito rotador por
evaluacion de resonancia magnética de hombro.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Ruptura completa de 69 80,2 80,2 80,2
manguito
Manguito rotador 17 19,8 19,8 100,0
integro
Total 86 100,0 100,0

Elaboracion propia

Grafico 2. Calculo de pacientes con rupturas de manguito rotador por
evaluacion de resonancia magnética de hombro.
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Elaboracion propia
La tabla 1 muestra que el 80.2% presentan ruptura completa de manguito,

en tanto que solo el 19.8% restante no presentan ruptura de manguito
rotador.
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Tabla 2. Calculo de indice acromial promedio en pacientes con ruptura de
manguito rotador.

indice acromial Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vaélidos ,65 2 29 29 29
,66 2 29 29 5.8
67 14 20.3 20.3 26.1
,68 8 1.7 1.7 377
,69 12 174 174 55.1
70 11 15.9 15.9 71
71 6 8.7 8.7 79.7
72 4 5.8 5.8 85.5
73 3 4.3 43 89.8
74 1 14 14 91.2
75 2 29 29 94.1
,76 2 29 29 97
7 1 14 14 98.4
79 1 14 14 100
Total 69 100 100

Elaboracion propia

Grafico 3. Calculo de indice acromial promedio en pacientes con ruptura
de manguito rotador.
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Elaboracion propia

Segun se observa el mayor indice de frecuencia se ubica en la escala de 0.67
Ptos. de distancia del indice acromial, con un valor de 20.3%, en tanto que en
segundo lugar un 17.4% muestra una tendencia a la escala de 0.69 y en tercer
lugar la tendencia es la escala de 0.7 con un 5.9%, lo cual posiciona la medida
de frecuencias a la mitad de la escala.
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Tabla 3. Calculo de pacientes con rupturas de manguito rotador segun
sexo.

sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos Varoén 44 63.77 63.77 63.77
Mujer 25 36.23 36.23 100
Total 69 100,0 100,0

Elaboracion propia

Grafico 4. Calculo de pacientes con rupturas de manguito rotador segun
sexo.
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Elaboracion propia

Asimismo, vemos que dentro de la muestra, existen un total de 44 varones que
representan el 63.7% vy solo el 36.23% restante son mujeres quienes
representan a 25 individuos.
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Tabla 4. Calculo de pacientes con rupturas de manguito rotador segun
edad.

edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Menos de 50 afos 6 8.69 8.69 8.69
De 50 a 55 afios 52 75.36 75.36 84.06
Mas de 55 anos 11 15.94 15.94 100
Total 69 100,0 100,0

Elaboracion propia

Grafico 5. Calculo de pacientes con rupturas de manguito rotador segun
edad.
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Elaboracion propia

Por lo que respecta a la edad, vemos que dentro de nuestra muestra, el
75.36% tienen entre 50 y 55 anos, el 15.94% tiene mas de 55 afos y solo el
8.69% de ellos presentan tienen menos de 50 afos respectivamente.
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Tabla 5. Contingencia entre edad y sexo

SEXO EDAD TOTAL

Menos de De 50 a Méas de
50 anos 55 anos 55 anos

Varén Recuento 5 33 6 44

% del total 7.25% 47.83% 8.69% 63.77%

Mujer Recuento 2 18 5 25

% del total 2.89% 26.09% 7.25% 36.23%

Recuento 7 51 11 69

% del total 10.14% 73.92% 15.94% 100%

Elaboracion propia

Segun los resultados obtenidos, podemos observar que del 73.92% que tienen
entre 50 a 55 afos, el 47.83% de ellos son varones y presentan ruptura
completa de manguito, en tanto que el 26.09% de ellas son mujeres.

Asimismo del 15.94% de quienes tienen mas de 55 afnos, el 8.69% de los
varones que presentan ruptura completa de manguito rotador, en tanto que el
7.25% de ellas son mujeres.

Por ultimo del 10.14% de la muestra que tienen menos de 50 anos, el 7.25%
son varones quienes presentan ruptura de maguito rotador y solo el 2.89% son
mujeres de quienes presentan ruptura completa de maguito rotador,
respectivamente.

Tabla 6. indice acromial en mujeres con rupturas de manguito rotador

indice acromial Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos ,65 0 0 0 0
,66 0 0 0 0
,67 7 28 28 28
,68 3 12 12 40
,69 6 24 24 64
70 4 16 16 80
71 1 4 4 84
12 1 4 4 88
73 1 4 4 92
74 0 0 0 92
75 1 4 4 96
,76 1 4 4 100
J7 0 0 0 100
79 0 0 0 100
Total 25 100 100

Elaboracion propia
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Grafico 6. indice acromial en mujeres con rupturas de manguito rotador
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Elaboracion propia

Segun se observa con respecto a las mujeres que presenta ruptura de
manguito rotador el mayor indice de frecuencia se ubica en la escala de 0.67
Ptos. de distancia del indice acromial, con un valor de 28%, en tanto que en
segundo lugar un 24% muestra una tendencia a la escala de 0.69 y en tercer
lugar la tendencia es la escala de 0.7 con un 16%.

Tabla 7. indice acromial en mujeres con rupturas de manguito rotador
segun edad

indice acromial <50 afios 50-55 afios >55 afios Porcentaje acumulado
Vélidos ,65
66

67

,68

69

70

71

712

73

74

75

76

7

79

0

0
28
40
64
80
84
88
92
92
96
100
100
100

O O O O O O o o o d~ b M O O

o o A A O M M M @

L O O O O O O O O o O ~ b~ O o

Total

-
N
N
o

100

Elaboracion propia
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Grafico 7. indice acromial en mujeres con rupturas de manguito rotador
segun edad
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Elaboracion propia
Segun los resultados obtenidos, podemos observar que en las mujeres
menores de 50 afos solo el 4% del total presentan un indice acromial de 0.67.

En las mujeres que presentan la edad entre los 50 a 55 afos el 20% del total
presentan 0.67 de indice acromial este mismo porcentaje de mujeres se
presenta para el indice acromial de 0.69. En segundo lugar se ubican el indice
acromial de 0.7 presenta 8% del total de mujeres. Por ultimo podemos observar
que los indices acromiales 0.68, 0.71, 0.72, 0.73, 0.75 y 0.76 presentan el 4%
del total de mujeres respectivamente.

Mientras tanto en las mujeres mayores de 55 afos el 8% del total presentan 0.7
de indice acromial. En segundo lugar le siguen los indices 0.67, 0.68 y 0.69 con
un 4% del total de mujeres respectivamente.

Tabla 8. indice acromial en varones con rupturas de manguito rotador

indice acromial Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos ,65 2 4.54 4.54 454
,66 2 4.54 4.54 9.08
67 7 15.90 15.90 24.98
,68 5 11.36 11.36 36.34
,69 6 13.63 13.63 49.97
70 7 15.90 15.90 65.87
4l 5 11.36 11.36 77.23
12 3 7.32 7.32 455
73 2 4.54 4.54 89.09
74 1 227 227 91.36
75 1 227 227 93.63
,76 1 227 227 95.9
A7 1 227 227 98.17
79 1 2.27 2.27 100
Total 44 100 100

Elaboracion propia
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Grafico 8. indice acromial en varones con rupturas de manguito rotador
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Elaboracion propia
Segun se observa con respecto a los varones que presenta ruptura de
manguito rotador el mayor indice de frecuencia se ubica en la escala de 0.67 y
0.70 Ptos. de distancia del indice acromial, con un valor de 15.9%, en tanto que
en segundo lugar un 13.63% muestra una tendencia a la escala de 0.69 y en
tercer lugar la tendencia es la escala de 0.68 con un 11.36%.

Tabla 9. indice acromial en varones con rupturas de manguito rotador
segun edad

indice acromial <50 afos 50-55 anos >55 afos Porcentaje
acumulado
Vélidos ,65 0 4.55 0 4.55
,66 0 4.55 0 9.1
,67 2.27 11.36 2.27 25
,68 2.27 6.82 2.27 36.36
,69 2.27 9.09 2.27 49.99
,70 2.27 9.09 4.55 65.09
71 2.27 6.82 2.27 77.26
72 0 6.82 0 84.08
73 0 4.55 0 88.63
74 0 2.27 0 90.9
75 0 2.27 0 93.17
,76 0 2.27 0 95.44
g7 0 2.27 0 97.71
79 0 2.27 0 100
Total 11.35 75 13.64

Elaboracion propia
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Grafico 9. indice acromial en varones con rupturas de manguito rotador
segun edad
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Elaboracion propia

Segun los resultados obtenidos, podemos observar que en los varones
menores de 50 afios podemos observar que los indices acromial de 0.67, 0.68,
0.69, 0.7, 0.71 presentan el 2.27% del total de varones respectivamente.

En los varones que presentan la edad entre los 50 a 55 afios el 11.36% del
total presentan 0.67 de indice acromial. En segundo lugar se ubican los indices
acromiales 0.69 y 0.7 ambos presentan 9.09% del total de varones. En tercer
lugar podemos observar que los indices acromiales 0.68, 0.71 y 0.72
presentan el 6.82% del total de varones respectivamente. En cuarto lugar
podemos observar que los indices acromiales 0.65, 0.66 y 0.73 presentan el
4.55% del total de varones respectivamente. Por ultimo podemos observar que
los indices acromiales desde 0.74 hasta 0.79 presentan el 2.27% del total de
varones respectivamente.

Mientras tanto en los varones mayores de 55 anos el 4.55% del total presentan
0.7 de indice acromial. En segundo lugar le siguen los indices 0.67, 0.68, 0.69
y 0.71 con un 2.27% del total de mujeres respectivamente.
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Estadistica descriptiva e Intervalo de confianza para el indice acromial en
pacientes que presentan rupturas de manguito rotador:

Tabla 10. Intervalo de confianza para la media al 99% de nivel de
confianza o al 1% nivel de significancia:

Estadisticos descriptivos - Calculo para casos que presentan ruptura completa
del maguito.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

iNDICE ACROMIAL (IA) 69 0.65 0,79 0.7 0.04

N valido (segun lista) 69

Elaboracion propia

De los resultados podemos observar que el promedio o0 media del indice
acromial es de 0.71 con una desviacion estandar de 0.04.

— S
1C(w,99%) =X F Z(%) NG

Promedio = 0.71
Z@=2.57
Desv. Estandar = 0.04
Limite inferior de confianza (LIC):

_ .04
LIC(1,99%) =X — Z,a, s = 0.71 — 2.57 % = 0.69

Dz 9

Limite superior de confianza (LSC):

_ 0.04
LSC(1t,99%) = X + Zyan s = 0.71 + 2.57 % — = 0.72
(1. 99%) Bz V69

a
2

Interpretacion:

A un nivel de significancia del 1%, el intervalo de confianza para la media
poblacional del indice acromial de las personas que realmente presentan
ruptura de manguito rotador es: [0.69; 0.72]

Segun lo establecido, se indica que el indice acromial se encuentra en el
intervalo de [0.67; 0.79], por lo tanto, los limites de confianza a un nivel de
significacién del 1% se encuentra dentro de los limites establecidos.
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Tabla 11. Intervalo de confianza para el indice acromial de los varones

que presentan rupturas de manguito rotador:

N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
iNDICE ACROMIAL (IA) 44 0.65 0,79 0.71 0.04
N valido (segun lista) 44

Elaboracion propia

Promedio = 0.71

Z(%)= 2.57

Desv. Estandar = 0.04
Limite inferior de confianza (LIC):

LIC(1, 99%) = X — Z(g) s = 0.71—2.57 %
2

4
= 0.69
4

3

Limite superior de confianza (LSC):

_ 0.04
LSC(1,99%) =X+ 7 = 0.71 4+ 2.57 % = 0.73
(1, 99%) (@) N7

A un nivel de significancia del 1%, el intervalo de confianza para la media
poblacional del indice acromial de los varones que presentan rupturas de

manguito rotador es: [0.69; 0.73]

Segun lo establecido, se indica que el indice acromial se encuentra en el
intervalo de [0.67; 0.79], por lo tanto, los limites de confianza de los resultados
de los varones a un nivel de significacién del 1% se encuentra dentro de los

limites establecidos.

Tabla 12. Intervalo de confianza para el indice acromial de las mujeres que

presentan rupturas de manguito rotador:

N Minimo Maximo Media

Desv. tip.

iNDICE ACROMIAL (IA) 25 0.67 0,76 0.71

N valido (segun lista) 25

0.03

Elaboracion propia
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Promedio = 0.71

Z@: 2.57

Desv. Estandar = 0.03
Limite inferior de confianza (LIC):

_ .03
LIC(1,99%) =X —Z/a s = 0.71 —2.57 % = 0.69
Gl 5
Limite superior de confianza (LSC):
LSC(u,99%) =X +Z 0.71 + 2.57 03 0.73
, = = . . * == .
S 37 V25

A un nivel de significancia del 1%, el intervalo de confianza para la media
poblacional del indice acromial de las mujeres que presentan rupturas de

manguito rotador es: [0.69; 0.73]

Segun lo establecido, se indica que el indice acromial se encuentra en el
intervalo de [0.67; 0.79], por lo tanto, los limites de confianza de los resultados
de las mujeres a un nivel de significacion del 1% se encuentra dentro de los

limites establecidos.

Tabla 13. Estimaciones de las medias poblacionales de los indices
acromiales para el grupo cuyas edades son menores de 50 anos, segun el

sexo
VARON MUJER
MEDIA 0.69 0.68
INDICE INTERVALO DE LIMITE INF. 0.67 0.66
ACROMIAL  CONFIANZA 99% )
LIMITE SUP. 0.71 0.7
DESVIACION 0.02 0.01
STANDAR

Elaboracion propia
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Tabla 14. Estimaciones de las medias poblacionales de los indices
acromiales para el grupo cuyas edades estan entre 50 y 55 afios, segun el

sSexo
VARON MUJER
MEDIA 0.71 0.71
iNDICE INTERVALO DE LIMITE INF. 0.69 0.69
ACROMIAL CONFIANZA 99% )
LIMITE SUP. 0.73 0.73
DESVIACION 0.04 0.03
STANDAR

Elaboracion propia

Tabla 15. Estimaciones de las medias poblacionales de los indices
acromiales para el grupo cuyas edades es mayor de 55 anhos, segun el

sexo
VARON MUJER
MEDIA 0.69 0.69
INDICE INTERVALO DE LIMITE INF. 0.67 0.68
ACROMIAL CONFIANZA 99% ,
LIMITE SUP. 0.71 0.70
DESVIACION 0.02 0.01
STANDAR

Elaboracion propia

46



CAPITULO V
DISCUSION

Después de realizar una evaluacién de las rupturas de manguito rotador de las
cuales las historias clinicas tomadas fueron un total de 69, 44 fueron de
varones y 25 de mujeres, en base a los criterios de inclusion y exclusion ya
descritos anteriormente, el indice acromial obtenido en estos grupos es 0.71 *
0.04 este resultado se asemeja al resultado que nos preenta el articulo de
Patricio Melean y col. “The acromial index is not predictive for failed
rotator cuff repair”’. (2013) de los estudios se registraron que el indice
acromial promedio para los pacientes con rupturas recurrentes fue 0,711 *
0,065.

Este resultado también se encuentra dentro del rango que nos presenta el
articulo de Richard W. Nyffeler y Col. “Association of a Large Lateral
Extension of the Acromion with Rotator Cuff Tears’. (2006) quién encontrd
que el promedio del indice acromial y desviacién estandar fue de 0.73+ 0.06 en
los pacientes con ruptura total, el indice acromial de hombros con rupturas de
manguito rotador fue altamente significativa (p>0.0001). Una gran extension
lateral de acromion puede estar asociada con rupturas de manguito rotador.
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CONCLUSIONES

Se determind que el indice acromial con rupturas de manguito rotador
para varones y mujeres entre las edades de 20 a 60 afos es [0.69; 0.72]
respectivamente.

Se determin6é que el indice acromial promedio en rupturas de manguito
rotador para los hombres entre las edades de 20 a 49 anos es de [0.67;
0.71], entre las edades de 50 a 55 afos el indice acromial promedio es
[0.69; 0.73] y entre las edades de 56 a 60 anos el indice promedio es de
[0.67; 0.71]. El indice acromial promedio en rupturas de manguito rotador
para las mujeres entre las edades de 20 a 49 afos es de [0.66; 0.7],
entre las edades de 50 a 55 afios el indice acromial promedio es de
[0.69; 0.73] y entre las edades de 51 a 60 afos el grosor promedio es de
[0.68; 0.70].

Se estimd con respecto a los varones que presenta ruptura de manguito
rotador el mayor indice de frecuencia se ubica en la escala de 0.67 y 0.70
ptos. de distancia del indice acromial, con un valor de 15.9%, en tanto que
en segundo lugar un 13.63% muestra una tendencia a la escala de 0.69 y
en tercer lugar la tendencia es la escala de 0.68 con un 11.36%. Segun se
observa con respecto a las mujeres que presenta ruptura de manguito
rotador el mayor indice de frecuencia se ubica en la escala de 0.67 Ptos.
de distancia del indice acromial, con un valor de 28%, en tanto que en
segundo lugar un 24% muestra una tendencia a la escala de 0.69 y en
tercer lugar la tendencia es la escala de 0.7 con un 16%.

Se estandariz6 el patrén de medicion utilizado para este estudio de la
siguiente manera: con la obtencion de imagenes coronales, se trazé una
linea que media la distancia glenoacromial que es la distancia desde el
borde del plano glenoideo hasta la parte mas lateral del acromion (GA),
luego se trazdé una linea que media la distancia glenohumeral que es la
distancia desde el borde del plano glenoideo al aspecto mas lateral de la
cabeza del humero (GH); con la obtencién de estas medidas podemos
calcular el indice acromial que es el resultado de la division de GA entre
GH.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere tomar como referencia el indice acromial para sospechar de
una ruptura de manguito rotador.

Se recomienda ser medido e incluido en la descripcion en los informes de
los examenes de hombro por los médicos radidlogos.

Se sugiere imprimir imagenes con un contraste adecuado para poder
discriminar correctamente entre hueso, liquido y grasa en las peliculas
radiolégicas como en los monitores de grado médico.

Se propone usar secuencias que nos permitan realzar la articulacién
glenoidea asi también la forma del acromion y la cabeza humeral en el
caso de hallar una ruptura de manguito rotador.

Se recomienda repetir la recoleccién de datos en diferentes centros a los
largo del pais para tener resultados mas representativos de nuestra
poblacion.

Se sugiere ampliar este estudio descriptivo en uno de tipo relacional
considerando dos variables y utilizando la correlacién de Pearson para
determinar su grado de relacion.
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ANEXO 1. HUESOS DEL HOMBRO

La clavicula es el hueso situado en

A‘_M' la parte superior del pecho.

El acromion es la parte
superior del omdplato.

El manguito de rotadores
es un grupo de misculos y
tendones que unen el hueso
del brazo al oméplato y
facilitan el movimiento del
hombro.

_La cavidad glenoidea es una

La cabeza del himero cavidad poco profunda en la

es la parte superior del que encaja la cabeza del

hueso del brazo. Tiene hueso del brazo.

forma de bola y s La cdpsula es una limina de

apoya contra L cavidad fibras que rodea la articulacion.

del hombro. Es lo suficientemente firme
para mantener la estabilidad de
Ia articulacion pero tiene al
mismo tiempo la flexibilidad
suficiente para permitir su libre
movimiento.

El cartilago es el

revestimiento liso de los N

extremos de los huesos La ana sinovial

en las articulaciones. recubre la cdpsula y

Tiene una funcién produce un liguido

lubricante que impide la

amortiguante rmite
2 ¥ pel friccién entre los huesos.

a los huesos moverse

sin causar dolor. 1. g ’

El him b Esdpula
es el hueso i' (omdplato)
del brazo.

Fig. 1

ANEXO 2. MUSCULOS DEL HOMBRO

Vision posterior

con el miembro

Musculo semiespinoso de la cabeza | No conectados
superior

Misculo esplenio de la cabeza
Apofisis espinosa de la vertebra C7

Msculo elevador de la escapula
Masculo trapecio 5 :
bs Musculo romboides menor

Musculo romboides mayor

pGEis Acromion
deltoides ; 5
Musculo supraespinoso

Espina de la escipula

Fascia

infraespinosa Mdsculo infraespinoso

Musculo redondo menor

Musculo redondo mayor
Masculo dorsal ancho

triceps

braquial

Cabeza larga | Misculo
Cabeza lateral

¥

Triangulo de auscultaciéon

Apofisis espinosa de
la vertebra T12
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Masculo trapecio

Musculo omohioideo y
lamina de revestimiento de
la fascia cervical profunda
Acromion Musculo

esternocleidomastoideo
Triangulo deltopectoral

Clavicula

Masculo deltoides
Rama deltoidea de la Cabgza

arteria toracoacromial clavicular

Masculo
e 4 2 Cabeza pectoral
Vena ceflica 3 ' ; esternocostal [ yavor
5 X /d - e - Cabeza
Masculo | Cabeza larga / : B abdominal
biceps : — &
braquial | Cabeza corta - ! v :
‘ 4 X i g - 9 Esternon
Musculo triceps braquial AR [ ‘ - 3 /
(cabeza lateral) : s 6. cartilago costal
Miisculo dorsal ancho ~ 489 ! B : 3

Lamina anterior
Musculo serrato anterior

de la vaina del
" recto del
¢ i § abdomen
Musculo oblicuo externo del abdomen ) : o

Fig. 3

ANEXO 3. ANATOMIA DEL ARCO CORACOACROMIAL
ARTICULACION DEL HOMBRO

ARTICULACIONES
ACRONOCLAVICULAR Y HOMBRO

ARTICULACION

3 .
ACROMIOCLAVICULAR .ﬁﬂ- :
Y LIGAMENTOS :

ARCO

LIGAMENTO
CORACOACROMIAL

CORACOCLAVICULAR

CAPSULA FIBROSA DE LA
ARTICULACION DEL
HOMBRO Y LIGAMENTOS
GLENOHUMERALES

UGAMENTO
TRANSVERSO

Fig. 4
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ANEXO 4. DIVISION BIGLIANI

Reto

Curvo : i i

Ganchoso

\

Fig. 5

ANEXO 5. INDICE ACROMIAL
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ANEXO 6. INDICE DE COBERTURA ACROMIAL (ACI)

Fig. 7

ANEXO 7. INTERVALO ACROMIOHUMERAL

Fig. 8
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ANEXO 8. ANGULO LATERAL ACROMIAL

Fig. 9

ANEXO 9. ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR

CAUSA EXTRINSECA

CAUSA INTRINSECA

Atrapamiento primario
Forma del acromion
Inclinacién del acromion
Osificacion del acromion
Sindrome de salida toracica

Degenerativa

Edad
Hipervascularizacion
Desgarro intrasustancia

Atrapamiento secundario
Factores capsuloligamentosos
Factores traumaticos

Factores degenerativos
Disfunciones neuromusculares
Enfermedades inflamatorias
Proceso iatrogénicos

Traumatica

Aguda:

Macrotrauma

Cronica:

-Sobrecarga

-Fracaso de la fuerza intensional del MR

Reactiva
Calcificacion
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ANEXO 10. EQUIPO DE RESONANCIA MAGNETICA

Fig. 10. EQUIPO K SIEMENS MAGNETOM C! 0.35T MRI

ANEXO 11

Fig. 11. Muestra el campo magnético terrestre en referencia al campo
magnético de un equipo de resonancia magnética.
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ANEXO 12

Fig. 12

Fig. 13

Fig. 12 y 13.Muestra la distribucion aleatoria de los protones cuando estan
fuera de un campo magnético y la orientacién que estos protones toman
cuando afectados por un campo magnético.
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ANEXO 13

‘l é l){‘ ll.}‘kjF l:“ é:‘ A
Wl 20T
) T oan

V| P

Fig. 14

Fig. 15

Fig. 14 y 15. Muestra la sumatoria de los protones, obteniendo una resultante o
vector resultante.
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ANEXO 14

RF pulse

Fig. 16 Muestra como el vector resultante toma la posicion transversal luego de
ser afectado por un pulso de radiofrecuencia.

ANEXO 15

Fig. 17 Muestra la magnetizacién transversal de la cual podemos adquirir
informacidén por intermedio de una bobina o antena receptora.
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ANEXO 16

Fig. 18. Muestra la formacién de la magnetizacidn transversal después de un
determinado tiempo de haber sido aplicado un pulso de radiofrecuencia.

FIG 19. Muestra la grafica exponencial que representa a la magnetizacion
longitudinal.

ANEXO 17

FIG 20.Muestra la magnetizacion transversal y la pérdida de la misma a través
del tiempo.
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Fig. 21. Muestra la grafica exponencial de la magnitud transversal en relacion

del tiempo.

ANEXO 18

Senales de Tejidos y Organos:

BLANCO GRIS NEGRO
T1 SUSTANCIA LCR
GRASA GRIS ORINA
HEMORR. SUBAGUDA HIDAGO. QUISTES
CONTRASTE MAGNET BAZO TENDONES
SUBSTANCIA BLANCA PANCREAS VASOS
RINON AIRE
MUSCULOS FRIBROSIS
LESIONES
CON AGUA
T2 SUSTANCIA
LCR BLANCA
ORINA PANCREAS
QUISTES HIGADO
TUMORES SUSTANCIA MUSCULO
RINON. BAZO GRIS HUESO
AGUA LIBRE GRASA CORTICAL
TENDONES
AIRE

VASOS
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ANEXO 19. IMAGENES POR RM

Axial Gradient Axial PD, Fat suppresses FSE

ANEXO 20

Fat-suppressed T2 weighted coronal obliques

Fig. 24 Fig. 25
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ANEXO 21

Sagital PD FSE fat sippressed Sagital PD FSE

Fig. 26 Fig. 27

ANEXO 22

STIR en T2 con supresion grasa

Fig. 28
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ANEXO 23

Coronal T2 Fat suppressed FSE

Fig. 29

ANEXO 24

Shoulder Arhrogram

Fig. 30
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ANEXO 25

T2-weighted fat-suppressed oblique coronal

Fig. 31

ANEXO 26
Sagittal T1 weighted
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ANEXO 27. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SEXO: MASCULINO [

EDAD:

GA: GH:

INDICE ACROMIAL:

FEMENINO

[l
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£ "= L UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

W

(Universidad del Pera, DECANA DE AMERICA)

FACULTAD DE MEDICINA

Lima , 09 de abril del 2015
Dr. Yosiph Pachas Andia
Jefe del servicio de Imagenes de la Clinica Providencia
Asunto: PROYECTO DE INVESTIGACION

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo y a la vez
manifestarle que la alumna Sheyla Rosa Ricci Jara con codigo de alumno 10010138
de nuestra casa de estudio de la Escuela de Tecnologia Médica del area de
Radiologia tienen en mente realizar un proyecto de investigacién en donde los
resultados ayudaran a nuestra poblacion de médicos radidlogos y tecnélogos a tener
una herramienta adicional que nos permitira valorar la anatomia normal de los
diferentes pacientes que se hagan un examen de resonancia magnética de hombro,
por lo que solicito a usted tenga a bien elevar al despacho correspondiente para el
permiso del uso del area de imagenes , el proceso del mismo se realizara entre mayo

y junio del presente ano.

Agradeciendo su gentil atencidn al presente, me despido de usted

71


http://www.google.com.pe/imgres?imgurl=http://radio.rpp.com.pe/peruanosenelexterior/files/2009/09/escudo-san-marcos.jpg&imgrefurl=http://radio.rpp.com.pe/peruanosenelexterior/san-marcos-foco-de-peruanidad-luz-de-la-intelectualidad-e-investigacion-peruana/escudo-san-marcos/&usg=__Oe_piXstn9q8S5vTstVoCXMrNPA=&h=320&w=267&sz=45&hl=es&start=9&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=H37NfIvV6WuxvM:&tbnh=118&tbnw=98&prev=/images?q=san+marcos&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch:1
http://www.google.com.pe/imgres?imgurl=http://www.terapeuticamedica2008.9f.com/images/facultad_medicina_san_fernando_150x140.jpg&imgrefurl=http://www.terapeuticamedica2008.9f.com/photo.html&usg=__H2xI_JZov7pOrx5K4o2_u_eHRxs=&h=140&w=150&sz=5&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=cU9bocUwgmRsuM:&tbnh=90&tbnw=96&prev=/images?q=FACULTAD+DE+MEDICINA+SAN+FERNANDO&um=1&hl=es&sa=X&tbs=isch:1
http://www.google.com.pe/imgres?imgurl=http://radio.rpp.com.pe/peruanosenelexterior/files/2009/09/escudo-san-marcos.jpg&imgrefurl=http://radio.rpp.com.pe/peruanosenelexterior/san-marcos-foco-de-peruanidad-luz-de-la-intelectualidad-e-investigacion-peruana/escudo-san-marcos/&usg=__Oe_piXstn9q8S5vTstVoCXMrNPA=&h=320&w=267&sz=45&hl=es&start=9&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=H37NfIvV6WuxvM:&tbnh=118&tbnw=98&prev=/images?q=san+marcos&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch:1
http://www.google.com.pe/imgres?imgurl=http://www.terapeuticamedica2008.9f.com/images/facultad_medicina_san_fernando_150x140.jpg&imgrefurl=http://www.terapeuticamedica2008.9f.com/photo.html&usg=__H2xI_JZov7pOrx5K4o2_u_eHRxs=&h=140&w=150&sz=5&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=cU9bocUwgmRsuM:&tbnh=90&tbnw=96&prev=/images?q=FACULTAD+DE+MEDICINA+SAN+FERNANDO&um=1&hl=es&sa=X&tbs=isch:1

