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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion existente entre los hallazgos imagenoldgicos y
quirurgicos en el diagnostico de lesiones del hombro que comprometen el
manguito rotador, el labrum glenoideo, los ligamentos glenohumerales y la

capsula articular.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la sensibilidad y especificidad diagndstica de la artroresonancia

de hombro en las lesiones del labrum, los ligamentos glenohumerales, el

manguito rotador y la capsula articular.

- Correlacionar los hallazgos en la artrografia, resonancia magnética simple

y artroresonancia de hombro con los hallazgos artroscopicos.




2. INTRODUCCION

El hombro doloroso es un hallazgo clinico frecuente como consecuencia de
inestabilidad de la articulacién glenohumeral, anomalias que afectan el
tenddn del biceps, necrosis isquémica Osea, tendinitis calcificante,

osteoartrosis degenerativa y lesiones del manguito rotador (1, 2, 3).

La patologia que predispone a esta situacion ha sido atribuida a anomalias
de las superficies articulares, el labrum glenoideo, los ligamentos
glenohumerales y del manguito rotador, sometiendo a luxaciones o
subluxaciones recurrentes del hombro que de manera repetitiva llevan a

rupturas y avulsiones de dichas estructuras (1).

El diagndstico de este tipo de lesiones es dificil con los rayos X
convencionales, ya que por medio de ellos sélo nos es posible observar las
estructuras 6seas, las calcificaciones de los tejidos blandos adyacentes o
intraarticulares y la sospecha de un pinzamiento del supraespinoso
secundario a la morfologia del acromion o entesofitos subacromiales. La
utilizacién del medio de contraste intraarticular junto con proyecciones de

rayos X (artrografia) permite el diagndstico indirecto de algunas lesiones




jntraarticulares asi como la ruptura completa del tendén del supraespinoso
por el paso del medio de contraste hacia la bursa subacromial, pero no es
posible tener una vision directa de los tejidos blandos y musculos. Esto ha
sido remediado con la llegada de la Resonancia Magnética (RM) ya que nos
permite ver directamente los tejidos blandos, las estructuras articulares,
musculares, tendones y ligamentos, de una manera no invasiva, sin
radiacion ionizante y con la posibilidad de obtener multiples planos sin
movilizar al paciente. Por todas estas ventajas, ha sido tomada como el
mejor método diagndstico imagenologico para detectar patologia articular

(2, 5).

Sin embargo, se ha demostrado que la utilizacion de la RM practicada luego
de la inyeccion intraarticular de medio de contraste (Gadolinio DTPA),
llamada artroresonancia, permite una mejor observacion de las estructuras
anatémicas glenohumerales jntraarticulares y hacer el diagnostico
diferencial de la ruptura parcial del supraespinoso, una tendinitis severa o

pequefias rupturas completas en la superficie sinovial (4).

La cirugia artroscépica es otro método por medio del cual es posible
diagnosticar las lesiones y repararlas quirurgicamente, pero es necesario
hacerlo bajo anestesia, es invasivo y puede requerir dos tiempos quirurgicos

si se encuentra una lesién no diagnosticada previamente y no se dispone de




los elementos necesarios para repararla. Este tipo de cirugia es menos
traumatica para el paciente que la cirugia abierta, con un tiempo de
recuperacion muy corto, lo que permite su reintegracion a la actividad
cotidiana en menor tiempo. La planeacidn quirdrgica es importante para
preparar el material idoneo como por ejemplo suturas, el tipo de abordaje
quirurgico y técnica, que varian segun el dafo encontrado. En la actualidad
el unico método imaginolégico que nos permite esta planeacién es la
artroresonancia ya que muestra las lesiones intraarticulares junto con los
tejidos blandos en multiples planos y sobre todo en pacientes con patologias

complejas (varias lesiones asociadas) (1, 2).

Hay situaciones en las que no esta indicada la artroresonancia como por
ejemplo pacientes con trauma agudo y subluxacién con hemartrosis o
derrame articular, pacientes con pinzamiento subacromial o postoperatorio

de reparacion del manguito rotador (3, 4).

Con base en lo anterior, se presenta un estudio prospectivo de las lesiones
del hombro en pacientes con inestabilidad y dolor comparando los hallazgos
de la artrografia por rayos X, la RM vy la artroresonancia con los hallazgos de
la cirugia artroscopica en las lesiones del labrum glenoideo, los ligamentos
glenohumerales y del manguito rotador. Se pretende establecer la

sensibilidad y especificidad de estos examenes imaginoldgicos en un grupo




de pacientes con sintomatologia de dolor e inestabilidad remitidos por el
ortopedista con la sospecha clinica de lesion del labrum glenoideo o
ligamentos glenohumerales y que pudieran asociarse a lesiones del

manguito rotador.




3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

La articulacion glenohumeral es la principal articulacion del hombro,
clasificada técnicamente como una articulacion esférica, cuya estabilidad
esta dada por la conformacion especial de la superficie articular, que en
cualquier fase del movimiento permite que 1/3 de la articulaciéon esté cubierta
por la glenoides, lo cual da una estabilidad intrinseca que es reforzada por
los tejidos blandos que incluyen el labrum, ligamentos glenohumerales
(estabilidad de tipo pasivo, sélo en los movimientos extremos de rotacion y
. translacién) y los muasculos del manguito rotador. La capsula y los
ligamentos son estructuras laxas con un area de superficie dos veces mayor
que la cabeza humeral y permité los movimientos requeridos por la

articulacion (5).

3.1.1 Ligamentos glenohumerales. Se describen tres ligamentos, el
ligamento glenohumeral inferior (LGI), ligamento glenohumeral medio (LGM)
y ligamento glenohumeral superior (LGS) que son los estabilizadores pasivos

de la articulacidon glenohumeral. Se describen como bandas gruesas de la




capsula articular anterior que forman una fuerte uniéon con las fibras de
colageno, las cuales se entrecruzan con las fibras del labrum; por lo tanto
es mas frecuente encontrar un dano en la unién gleno-labral que en la

ligamentario-labral (3) (Figura 1).

Su otra funcion es la de controlar los movimientos anormales o exagerados
y limitar la rotacion y translacion excesiva de la cabeza humeral durante el

movimiento.

3.1.1.1 Ligamento glenohumeral inferior (LGIl). Da estabilidad anterior,
inferior y posterior en los movimientos de abduccién del hombro. Ha sido
descrito como el mayor estabilizador de la articulacion glenohumeral. Esta
compuesto por dos bandas: anterior y posterior, en medio de ellas esta la
bolsa axilar. Se insertan a nivel de los dos tercios inferiores de la

circunferencia de la glenoides por medio del labrum (6, 7, 18).
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Figura 1. Ligamentos Gleno-humerales.
(de Stoller D. MR, arthroscopy and surgical anatomy of the joints.
Chapter 1. CD ROM 1998. Lippincott Willams and Wilkins. Modificado )




3.1.1.2 Ligamento glenohumeral medio (LGM). Se inserta en la region
anterior del cuello anatémico humeral, medial a la tuberosidad menor. El
foramen de Weitbrecht se localiza entre el ligamento glenohumeral superior
(LGS) y el LGM y el foramen de Rouviére entre el LGM y el LGl. Puede
estar o no presente en algunos individuos. Su funcion es secundaria a la del
ligamento glenohumeral superior. Da estabilidad inferior en los movimientos
de translacion y aduccion, previene la inestabilidad anterior cuando el
hombro esta en abduccion de 45 grados y rotacidn externa. Tiene un papel
secundario en la estabilidad anterior del hombro a 90 grados de abduccién

cuando la banda anterior del LGl esta seccionada (7,18).

3.1.1.3 Ligamento glenohumeral superior (LGS) y ligamento coraco-
humeral (LCH). El ligamento glenohumeral superior se origina en el polo
superior de la cavidad glenoidea y en la base del proceso coracoides y se
une al LGM, al tenddn el biceps y al labrum; se inserta en el aspecto superior

del cuello anatéomico del humero.

El ligamento coracohumeral se origina en el borde lateral de la coracoides y
se inserta en la tuberosidad mayor. Su accién es la de limitar la rotacion
externa con el brazo en aduccidn, la translacion inferior con el humero en

aduccién y la translacion posterior con el hombro en aduccion, flexion y
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rotacion interna. Previene la inestabilidad inferior con el brazo en aducciéon

(7, 18).

3.1.2 Labrum glenoideo. Es un rodete fibrocartilaginoso que provee la
insercion de los ligamentos y la capsula en la glenoides. Tiene forma ovoide
y entre 3-4 mm de espesor; sin embargo su tamafo, forma y configuracion

varia significativamente (5,19 ,20).

Para su estudio se ha dividido de manera arbitraria en seis areas (7, 20,
21): Labrum superior, labrum  anterosuperior (por encima de la hendidura
glenoidea media), labrum anteroinferior, labrum inferior, labrum

posterosuperior y labrum posteroinferior (Figura 2).

Su funcion es estabilizar la cabeza humeral en la glenoides por medio de

tres mecanismos:

- Funcionalmente depende de la cavidad glenoidea y provee una superficie
para la cabeza humeral sirviendo como un bloqueador anti-choques que

previene movimientos anormales.

- Sirve como medio de anclaje para el ligamento glenoideo inferior a lo largo

del reborde glenoideo.
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- Provee el mecanismo de sello de valvula como medio de estabilizacion

pasiva.
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Figura 2. Anatomia del Labrum Glenoideo.
(de Stoller D. MR, arthroscopy and surgica! anatomy of the joints.
Chapter 1. CD ROM 1998. Lippincott Williams and Wilkins. Modificado)
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3.1.3 Manguito rotador. Esta constituido por los musculos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular. Su funcién principal es la de
centrar la cabeza humeral, limitando su movimiento de traslacion superior
durante la abduccion. Los tendones del supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor se insertan en la tuberosidad mayor, mientras que el tendén

del subescapular se inserta en la tuberosidad menor (11, 22) (Figura 3).

3.1.4 Capsula articular. La inserciéon de la capsula anterior puede ser

variable y se clasifica en 3 tipos (7, 18):

- Tipo 1: La capsula se inserta directamente en el labrum anterior.

- Tipo 2: La insercién es medial en la escapula.

- Tipo 3: La insercion de la capsula anterior es mas medial. No se ha
demostrado si este tipo es una variante normal o adquirida como resultado
de la luxacién anterior. Este tipo de insercién predispone a la inestabilidad
de hombro. La insercién Tipo 3 se asocia con una bursa subescapular
voluminosa e hipoplasia de los ligamentos glenohumerales medio e inferior

(7, 18) (Figura 4).
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Figura 3. Anatomia del manguito rotador.
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Figura 4. Tipos de insercion capsular, (tomado de encyclopédle médico
chirurgicale . Paris-France. Tomo 1. squelette normal)
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3.2 INESTABILIDAD DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

3.2.1 Inestabilidad anterior de hombro. Es el tipo de inestabilidad del
hombro mas frecuente. Se produce por una avulsion del complejo del
ligamento glenohumeral inferior de su insercién en el reborde glenoideo,
particularmente de la banda anterior que se inserta en el labrum anterior.

Este tipo de lesion es conocida como lesién de Bankart (8, 19, 20, 23).

El paciente tiene historia de trauma con el brazo en aduccién y rotacién
externa. La lesion puede tener localizaciones diferentes: En la insercion
glenoidea (40%), en el ligamento propiamente dicho (35%) y en la insercion

humeral (25%) (16).

Se han descrito dos tipos diferentes de inestabilidad anterior:

- Una dislocacién unilateral traumatica con lesion de Bankart que
usualmente requiere cirugia. Entre los hallazgos quirdrgicos junto con la
lesidon de Bankart puede presentarse una fractura por arrancamiento del

reborde glenoideo o avulsion y ruptura del labrum.

- Las anomalias del labrum, de la capsula anterior y su insercion son

también causa de la inestabilidad anterior (9,21,23).




17

Un grupo separado puede presentarse con dolor y “click” en la articulacién
del hombro debido a ruptura o avulsion aislada del hombro. Esto es muy
comun en deportistas debido a la traccién del labrum por la insercion del

tenddn largo del biceps durante los movimientos de alta velocidad (8,24).

Se ha recomendado el tratamiento no quirdrgico después del primer episodio
de luxacion anterior traumatica, pero debido a la alta recurrencia
especialmente en pacientes jévenes; se recomienda una artroscopia para
estabilizar en forma adecuada la articulacion. En pacientes con luxacion
atraumatica, la rehabilitaciéon tiene buenos resultados, particularmente

enfocada a fortalecer los musculos del hombro (5,10, 24).

3.2.2 Inestabilidad posterior. No es tan comun como la inestabilidad
anterior, pero se ve relacionada con actividades deportivas. Puede repetir
después de la primera lesion traumatica. Al examen fisico hay dolor con la
flexion anterior a 90° y con rotacion interna. Se debe sospechar en presencia
de la disrupciéon o fragmentacion del labrum posterior y con impactacién

anteromedial y superior de la cabeza humeral (23, 25).

3.2.3 Inestabilidad multidireccional. Secundaria a una fuerza distal en el
miembro superior con el brazo del paciente en aduccion que causa una

luxacion inferior de la cabeza humeral.
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Esta produce un surco entre la prominencia del acromion y la cabeza
humeral subluxada en direccion inferior (signo del surco). No se visualizan
lesiones del labrum ni ligamentarias, ya que en estos casos los ligamentos
capsulares son redundantes y el labrum hipoplasico (19, 20). La
inestabilidad multidireccional atraumatica bilateral responde al tratamiento
con rehabilitacion. Debe sospecharse en mujeres jévenes con hiperlaxitud

generalizada de todas las articulaciones (24).

3.3 VARIANTES ANATOMICAS DEL LABRUM

La mas significativa se relaciona con la forma de insercién en el reborde
glenoideo a nivel del cuadrante antera-superior por encima de la linea
epifisiaria. Existe frecuentemente un foramen sublabral entre el labrum vy el
reborde glenoideo, que puede mal interpretarse como una disrupcion o
ruptura del labrum (Lesion de Bankart) (11,12, 19).

Las variantes normales en la morfologia del labrum incluyen:

- El labrum cuyo borde superior tiene insercion anterior, posterior e inferior.

- Separaciéon entre la glenoides y el labrum superior como una variante

normal.
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- El borde posterior del labrum pequefio, con una insercion fuerte en el

aspecto superior de la glenoides.

- El borde anterior del labrum con una banda anterior del LGI, que recubre

una pequefa porcion del labrum anterior.

- El labrum meniscoide con un margen central libre, en este tipo del labrum

es mas comun la lesion en asa de balde (5, 11, 30).

El complejo de Buford (6, 12, 29) es una variante anatdomica poco frecuente
que consiste en un LGM en forma de corddn que se origina directamente en
el labrum superior y en la base del biceps, cruza el tenddn del subescapular
y se inserta en el humero. Hay también ausencia del labrum anterosuperior,
lo cual hace pensar en ocasiones al cirujano en un arrancamiento patoldgico
del labrum. Si el complejo Buford es tomado como patoldgico y se reinserta
en el cuello de la glenoides durante la artroscopia o cualquier procedimiento
quirurgico, el paciente presenta dolor severo y restriccion en la rotacion y

elevacion del hombro (12, 29).
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3.4 PATOLOGIA DEL LABRUM Y LIGAMENTOS GLENOHUMERALES

3.4.1 Las lesiones de tipo SLAP (Lesiones del labrum anterosuperior y
posterosuperior). Se identificaron gracias a los avances de la artroscopia.
Se han identificado 7 variedades de este tipo de lesiones segun la patologia

del labrum superior (7, 11, 13,18, 21):

- Tipo I: Disrupcion sin pérdida de la insercion del labrum superior (cambios

degenerativos).

- Tipo Il: Lesién del labrum superior con arrancamiento de la insercién del
biceps en el reborde glenoideo, produciendo inestabilidad. Puede aparecer

similar al borde libre de un labrum meniscoide.

- Tipo Ill: Ruptura en asa de balde del labrum superior (ruptura vertical

através de un labrum superior meniscoide) con biceps intacto.

- Tipo IV: Ruptura en asa de balde junto con el biceps (ruptura parcial).
Otras lesiones asociadas pueden ser ruptura del manguito rotador,
inestabilidad anterior del hombro, fractura compresiva de la superficie

articular de la cabeza humeral.
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- Tipo V: Como la lesion tipo I, con extension al borde inferior y anterior del

labrum con compromiso éseo.

-Tipo VI: Lesidn que compromete el labrum anterior y superior y se extiende

hasta el LGM.
-Tipo Vil: Hay un “Flap" desprendido del labrum anteroposterior.

3.4.2 La lesion GLAD (disrupcion articular gleno-labral). Es secundaria
a una lesion en aduccion forzada desde una posicion en abduccion y rotaciéon
externa (15, 23, 37). La sintomatologia consiste en dolor en la cara anterior
del hombro sin que se pueda demostrar inestabilidad anterior. Hay
desprendimiento superficial del labrum anteroinferior, las fibras del LGl se
encuentran integras y el cuadrante anteroinferior de la glenoides muestra

dafio del cartilago articular y condromalacia (15, 36).

343 La lesién de Bankart (Avulsion del complejo ligamentario
glenohumeral del reborde glenoideo). Se demuestra en RM como una
avulsion del labrum y una fractura del reborde glenoideo inferior. Las
lesiones de Bankart pueden ser Oseas (fractura del reborde glenoideo),
cartilaginosas (avulsion del labrum y/o lesién de la capsula) o combinacién

de éstas (10, 19, 20).
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3.4.4 La fractura de Hill-Sachs. Localizada en la region posterolateral de la
cabeza humeral. Se ve en pacientes con luxacién y episodios de dislocacién

unica o recurrentes (22, 23).

3.4.5 Lesion por avulsién periéstica labrum-ligamentaria anterior
(ALPSA). Es una avulsion del LGI a través de la union de la banda anterior
del labrum anterior similar a la lesion de Bankart; pero en la ALPSA el
periostio escapular esta intacto en el sitio de uniéon de las estructuras
labroligamentarias. En la lesion de Bankart la ruptura del periostio genera
un desplazamiento del labrum y ligamentos en direccion anterior al reborde

glenoideo (25, 26).

3.4.6 Lesion HAGL. Es la avulsion del ligamento glenohumeral causa de
inestabilidad anterior, menos frecuente que la lesion de Bankart vista en

hombros sin lesion de labrum a nivel del reborde glenoideo (25, 26).

3.4.7 Quistes paralabrales. Son quistes cuyo contenido es liquido
sinovial y se encuentran al lado del labrum glenoideo. Ocupan la hendidura
espino-glenoidea y puede producir atrofia de los musculos infra y
supraespinoso, secundario a atrapamiento del nervio supraescapular.
Pueden relacionarse con lesiones del labrum posterior y lesiones del tipo

SLAP. En estas ultimas el quiste es de localizacién posterosuperior (7).
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3.5 LESIONES DE MANGUITO ROTADOR

Normalmente la sefal de los tendones en la resonancia magnética es
hipointensa y uniforme en cualquier secuencia. Cuando se encuentran areas
de aumento de sefial, puede corresponder a alteraciones que van desde la

tendinosis hasta la ruptura completa.

Se debe tener en cuenta el "angulo magico” que corresponde a una sefal
hiperintensa de los tendones del manguito rotador en secuencias con TE
(tiempo de eco) corto o densidad de protones si el angulo entre el tendén vy el
campo magnético es de 55 grados y puede simular cambios degenerativos.

La forma de evitar este fendmeno es usando TE mas prolongados (11).

3.5.1 Tendinosis. Aumento en la intensidad de la sefial en secuencias de
T1 y T2, que histolégicamente corresponde a una degeneracion mucoide,
fibrilar y eosinofilica mas que a un proceso inflamatorio; por eso es mas

acertado utilizar el término de tendinosis que de tendinitis.

El espesor normal del tenddn del supraespinoso es de 2 a 4 mm; un aumento

en el espesor con irregularidad de los contornos son signos de tendinosis

(31).
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3.5.2 Ruptura parcial del supraespinoso. Son areas de sefal intermedia
en T1 e hiperintensidad de sefial en T2, que no compromete el espesor
completo del tendon y puede estar localizado en la superficie superior o
inferior. Se pueden asociar a liquido intraarticular o en la bursa subacromial.
Hay dificultad en el diagndstico con la resonancia sin medio de contraste ya
que la hiperintensidad de la sefal también esta presente en la tendinosis; sin
embargo, en la artroresonancia se puede hacer el diagnéstico diferencial por
la presencia de medio de contraste en el sitio de la disrupcién de las fibras

tendinosas (31).

3.5.3 Ruptura completa del supraespinoso. Hay un area de aumento en
la sefal en secuencias de T1, densidad de protones y T2 que compromete
todo el espesor del tendon creando una comunicacion anormal entre la
articulacion glenohumeral y la bursa subacromio-deltoidea con retraccion de
las fibras musculares. El tendén que mas se afecta es el del supraespinoso

seguido del subescapular (31).
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4. METODOLOGIA

Se realizd un estudio prospectivo en el periodo comprendido entre enero de
1997 y marzo del 2000 de pacientes que consultaron al ortopedista por
dolor, luxacion e inestabilidad del hombro, quienes al examen fisico tenian
limitacion o “traquido” con los movimientos de la articulacion y fueron
remitidos al servicio de radiologia de la Clinica Carlos Ardila Lulle
(Radiologos Especializados), para llevar a cabo el estudio imaginolégico del
hombro afectado. El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando los
estimativos de sensibilidad y especificidad provenientes del estudio previo de
Palmer y Cois (3) para un nivel de error alfa de 0.05 y un poder de 0.9,

obteniendo un tamafno de muestra de 24 pacientes.

Los criterios de inclusibn comprendian pacientes con inestabilidad de
hombro, luxaciones recidivantes o dolor no relacionado con trauma anterior o

cirugia previa.

Fueron excluidos los pacientes en quienes no fue posible realizar los tres
tipos de estudios imaginoldgicos: artrografia por rayos X, resonancia

magnética y artroresonancia o aquellos no intervenidos por artroscopia.
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4.1 PROCEDIMIENTOS

Inicialmente se practico la resonancia magnética (RM) sin medio de
contraste en un equipo Vectra de 0,5 Teslas (General Electric Medical
Systems, Milwakee, USA), con el paciente en decubito supino y una
antena de superficie para hombro, el brazo a lo largo del cuerpo y en
rotacién externa, ya que en esta posicion se ven mejor los tendones y
ligamentos glenohumerales y es mas comodo para el paciente, lo cual
disminuye los artificios por movimiento. Se obtuvieron imagenes en el plano
axial, coronal oblicuo y sagital oblicuo en T1, coronal oblicuo en T2 y axial

con supresion grasa.

Luego, bajo guia fluoroscopica en un equipo telecomandado (Siemens,
Alemania) se realiz6 la artrografia por rayos X en el hombro afectado'previa
asepsia y antisepsia introduciendo una aguja 21 G hasta la capsula. Para
verificar la localizacion intraarticular, se inyectaron entre 3 y 5 cc de medio
de contraste jodado no idénico. Posteriormente se aplic6 Gadopentate
dimeglumina (Magnevist®, Schering Alemania) a una concentracion de 2
mmol/L, la cual se obtiene mezclando en 250 cc de solucion salina al 0,9%
con 2 cc de gadopentate dimeglumina. De esta solucion se extraen 10 cc y
se mezclan con 5 cc de lidocaina con epinefrina al 1% y se realiza la

inyeccion intraarticular hasta obtener la maxima distension capsular sin
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causar disconfort al paciente. Se obtuvieron proyecciones de rayos X en
rotacién interna, rotacion externa y abduccion. Veinte minutos post-inyeccion
se llevd al paciente nuevamente al equipo de RM previamente descrito, con
el paciente en la misma posicion y complementando con secuencias en T1
en los planos axial, coronal oblicuo (paralelo al eje largo del tendon
supraespinoso), sagital oblicuo (perpendicular al eje largo del tenddn del

supraespinoso) y supresion grasa en el plano axial.

4.2 INTERPRETACION

La interpretaciéon de los resultados fue realizada en consenso entre el
radidlogo tutor y el residente buscando las lesiones que se definen mas
adelante. No se hizo analisis interobservadores. Se inicid la lectura con la
artrografia por rayos X y la RM y posteriormente la artroresonancia. En
ningun caso se conocieron los resultados artroscopicos o de seguimiento

previamente a la interpretacion.

Las lesiones se definieron imaginolégicamente como:

- Lesion del labrum anterior: Se definid por el hallazgo de una linea
hiperintensa entre el labrum y la glenoides en direccidn paralela a ella. Es

poco frecuente la lesion aislada del labrum antero-superior; si hay una linea
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hiperintensa a este nivel lo mas probable es que sea un foramen sublabral.
Si esta zona del labrum es hipoplasica, se debe descartar un complejo de

Buford.

- SLAP: Lesion del labrum antero-superior y postero-superior.

- Lesion tipo Bankart: Avulsion del complejo ligamentario glenohumeral del

reborde glenoideo.

- Lesion tipo ALPSA: Lesion por avulsion peridstica labrum-ligamentaria

anterior.

- Lesidn de los ligmentos glenohumerales: No se observan los ligamentos o
hay avulsion de los mismos. Normalmente son estructuras hipointensas
que corresponden a engrasamientos de la capsula articular y llegan al labrum

glenoideo.

- Capsula tipo lll: La capsula articular se inserta a mas de 1 cm de la base

de la glenoides en su aspecto anterior.
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- Tendinosis del supraespinoso: Se observa engrasamiento del tenddn
afectado (mas de 4 mm de espesor) que en ocasiones esta relacionado con

liquido en la bursa.

- Ruptura parcial del supraespinoso: Es mas frecuente sobre la superficie
articular, hay disrupcion de las fibras profundas del tendén con

hiperintensidad focal en T1, en densidad de protones y en T2.

- Ruptura completa del supraespinoso: Hay un agujero en el tenddn o las
fibras musculares que permite el paso del medio de contraste hasta la bursa
subacromial/subdeltoidea, con retraccion tendinosa y de los haces

musculares.

Con el resultado de la interpretacion de las imagenes, los pacientes fueron

llevados a cirugia artroscopica para tratamiento y verificacion de los

hallazgos en la artroresonancia, segun fue indicado como pertinente.

4.3 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos obtenidos se realiz6 de manera comparativa entre

artrografia y artroscopia, resonancia nuclear magnética y artroscopia, y entre
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artroresonancia y artroscopia en las lesiones que se encontraron con mayor

frecuencia.

Los valores de la sensibilidad y especificidad de la artrografia, resonancia
magnética y artroresonancia de hombro en el diagndstico de las lesiones
intraarticulares y del manguito rotador se analizaron de manera particular
para cada una de las lesiones encontradas, comparado con el estandar de

oro (artroscopia o seguimiento de los pacientes).

El seguimiento de los pacientes se incluyé como parte del estandar de oro
cuando en el estudio imaginoldégico no se apreciaron lesiones del labrum o
del manguito rotador y el paciente luego de 6 meses de seguimiento
presenté mejoria significativa de los sintomas sin utilizacién de analgésicos o

inmovilizaciones, y habia suspendido la fisioterapia con éxito.

Para cada lesion y técnica se calcularon los indices diagnosticos de
exactitud, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) con sus intervalos de confianza al 95%; igualmente
se calculo el grado de concordancia por medio del indice Kappa y la
significancia estadistica que implica, aceptandola como valedera cuando la

probabilidad de errar era menor al 5% (p < 0.05).
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5. RESULTADOS

5.1 ASPECTOS GENERALES

En el estudio se incluyeron inicialmente 18 pacientes, 13 hombres (72,2%) y
5 mujeres (27,7%) que se encontraban entre los 15 y 66 afios de edad, con

una media de 34,3 afnos.

El motivo de consulta fue hombro doloroso en 8 pacientes (44,4%), luxacion
o inestabilidad del hombro en 9 pacientes (50%) y dolor incapacitante que
impide la movilizacion del hombro en una paciente (5,5%). A todos los
pacientes se les realizé resonancia magnética simple, artrografia por rayos X

y artroresonancia.

De los 18 pacientes examinados, 9 (50%) fueron llevados a cirugia
artroscopica; un paciente con resultado normal de la artroresonancia mejoro
con fisioterapia; otro paciente, deportista de alto rendimiento con diagndstico
de tendinopatia, no fue llevado a cirugia, mejorando su sintomatologia. Otros
3 pacientes no fue posible localizarlos y cuatro pacientes mas persisten

sintomaticos pero no fueron llevados a artroscopia.
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Las lesiones halladas en la artroscopia entre los 9 pacientes asi evaluados

se relacionan en la tabla 1.

Tabla 1. Lesiones halladas en la artroscopia de hombro en 9 pacientes

*Méas de un paciente tuvo lesién compleja.

Comparando los resultados de la artrografia, la resonancia magnética,
artroresonancia y artroscopia encontramos la frecuencia con que cada una

de las lesiones fue detectada (Tabla N° 2).
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Tabla 2. Patologias diagnosticadas por artrografia, resonancia
magnética y artroresonancia en los pacientes llevados a artroscopia

S
e
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5.2 CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS

Se comparé la capacidad diagnéstica de la artrografia, resonancia
magneética y artroresonancia en 11 pacientes: 9 con artroscopia y 2 con

seguimiento favorable.

5.2.1 Lesiones del labrum anterior. La sensibilidad y especificidad de la
artroresonacia en el diagndstico de lesiones del labrum anterior fue del 100%
con valor predictivo positivo (VPP) del 100%, mientras que en la resonancia
magnética la sensibilidad y el valor predictivo positivo (VPP) fue nula (Tablas

N° 3y 4).




Tabla 3. Comparacién de la artroresonancia Vs artroscopia en el
diagnéstico de lesiones del labrum anterior
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Tabla 4. Comparacion de la RM Vs artroscopia en el diagnéstico de
lesiones del labrum anterior

e
e

R e e

5.2.2 Lesiones tipo SLAP. La sensibilidad y especificidad en el diagndstico
con artroresonancia de las lesiones ti‘po SLAP fue del 100% vy del 87,5%

respectivamente (Tablas N° 5y 6).




Tabla 5. Comparacion de la RM Vs artroscopia en el diagnéstico de
lesiones tipo SLAP
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Tabla 6. Comparacion de la artroresonancia Vs artroscopia en el
diagnodstico de lesiones tipo SLAP

Con la artrografia por rayos X no es posible realizar un diagnostico de las
lesiones del labrum de cualquier tipo, los LGH o la capsula articular, ya que

con esta técnica no se ven directamente estas estructuras.

5.2.3 Ligamentos glenohumerales. E| diagndstico de ruptura o distension
de los ligamentos glenohumerales presentd una sensibilidad del 100%,

especificidad del 90% y VPP 90% (Tabla N° 7).
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Tabla 7. Comparacion de la artroresonancia Vs artroscopia en el
diagnodstico de lesiones de los LGH

5.2.4 Capsula tipo lll. El diagndéstico de capsula tipo Ill en artroresonancia
tuvo una sensibilidad del 25% y especificidad del 100%, mientras que con la
artrografia por rayos X y la resonancia magnética sin medio de contraste no

se identifico el tipo de insercion capsular (Tablas N° 8 y 9).
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Tabla 8. Comparaciéon de la artroresonancia Vs artroscopia en el
diagnodstico de capsula tipo I




41

Tabla 9. Comparacién de la RM Vs artroscopia en el diagnéstico de
capsula tipo lll

5.2.5 Ruptura parcial del supraespinoso. Con la artroresonancia la

sensibilidad fue del 50% y especificidad del 100% (Tablas N° 10,11 y 12).

5.2.6 Ruptura completa del supraespinoso. En nuestro trabajo la
sensibilidad y especificidad en el diagndstico de la ruptura completa del
supraespinoso con la artrografia, resonancia magnética y artroresonancia,
fueron del 100% con un VPP y VPN del 100% en los tres métodos

analizados (Tablas N° 13, 14 y 15).




Tabla 10. Comparacion de la artrografia Vs artroscopia en el
diagnéstico de ruptura parcial del supraespinoso

Bl
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Tabla 11.-Comparaci6n la RNM Vs la artroscopia en el diagnéstico de
ruptura parcial del supraespinoso

e
S
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Tabla 12. Comparacion de artroresonancia Vs artroscopia en el
diagnoéstico de ruptura parcial del supraespinoso
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Tabla 13. Comparacioén de la artrografia Vs artroscopia en el
diagnéstico de ruptura completa del supraespinoso
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Tabla 14. Comparacion de la RNM Vs artroscopia en el diagndstico de
ruptura completa del supraespinoso
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Tabla 15. Comparacion de artroresonancia Vs artroscopia en el
diagnéstico de ruptura completa del supraespinoso

5.2.7 Lesiones asociadas. Se encontré6 asociacion de lesiones como
tendinosis del supraespinoso con ruptura del labrum en el 33% de los
pacientes, ruptura parcial o completa del supraespinoso con lesion del

labrum en un 33% de los pacientes.

5.2.8 El complejo de Buford. Fue encontrado en el 22% de los pacientes;
sin embargo, la sensibilidad fue nula (0%) con una especificidad del 80% y

una concordancia del 63,3% en nuestro estudio.
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Tabla 16. Comparacién de la artroresonancia Vs la artroscopia en el
diagnéstico de el complejo de Buford

e
T




Tabla 17. Resumen de indicadores diagndsticos de artrografia Vs artroscopia del hombro

6V .



Tabla 18. Resumen de indicadores diagnésticos de RNNI Vs artroscopia de! hombro

Supra*: supraespinoso




Tabla 19. Resumen de indicadores diagnodsticos de artroresonancia Vs artroscopia de hombro

Supra*: supraespinoso
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6. DISCUSION

La articulacion glenohumeral es una de las mas moviles del cuerpo y por
tanto una de las mas inestables. Las personas jévenes, especialmente los
deportistas, estan predispuestos a sufrir de inestabilidad glenohumeral, que
se manifiesta con luxaciones y microtraumas repetitivos debido a fallas en los
mecanismos estabilizadores. Dichos mecanismos estan dados por los
musculos y tendones que conforman el manguito rotador y las estructuras
intracapsulares como el labrum glenoideo, los ligamentos glenohumerales y

la capsula articular (3, 5).

Durante afios se ha tratado de diagnosticar por medio de imagenes las
lesiones que pueden comprometer las estucturas estabilizadoras, como por

ejemplo la artrografia por rayos X y la resonancia magnética.

Una de las indicaciones para la artrografia por rayos X del hombro es el
diagndstico de la ruptura del supraespinoso y la capsula articular, lo cual se
logra por medio de signos radiograficos indirectos como el paso del medio
de contraste a la bursa subdeltoidea o la extravasacion del mismo, pero tiene

limitaciones para determinar la morfologia y extension de la ruptura (4).

UNAB - BIBLIOTEC

\
}

{(\




53

Con la llegada de la resonancia magnética del hombro fue posible hacer la
evaluacion de los tejidos blandos y tener una vision directa de los musculos y
tendones que conforman el manguito rotador, dada su capacidad multiplanar
y el hecho de permitir ver la articulacion glenohumeral y la patologia de las

estructuras oseas (7).

Con la artroresonancia se busca aumentar la capacidad discriminatoria del
diagndstico de ciertas lesiones, como por ejemplo la ruptura parcial del
supraespinoso, del labrum glenoideo o de los ligamentos glenohumerales

(18).

En nuestro trabajo hicimos un estudio comparativo entre los métodos de
imagenes que hemos mencionado para asi correlacionar cual de ellos tiene
mayor capacidad diagnostica en las lesiones del labrum, los ligamentos

glenohumerales y del manguito rotador.

En el analisis de la artrografia por rayos X, las lesiones del labrum, de los
LGH y el tipo de capsula articular no fueron tenidas en cuenta ya que estas
estructuras no se ven en este tipo de examen y por lo tanto no pueden ser

evaluadas.
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A pesar de contar con pocos pacientes, encontramos que la artroresonancia
tiene una buena sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de lesiones del
labrum anterior y las tipo SLAP, con superioridad diagnéstica en

comparacién con la resonancia magnética sin medio de contraste.

Aunque la sensibilidad de la artroresonancia en el diagnéstico de la capsula
tipo Ill no fue muy alta, es el mejor de los métodos analizados para el
diagndstico de este tipo de insercion, ya que para llegar a verla es necesario
distender el espacio articular, lo cual sélo se logra introduciendo aire o liquido
en el espacio o en presencia de derrame articular. En los casos donde se
diagnosticé una ruptura de los ligamentos glenohumerales se encontro la
asociacién con la capsula tipo Il y al llevar a estos pacientes a cirugia
artroscopica para retraer la capsula redundante, los ligamentos fueron

reparados de manera simultanea al resolver la distension capsular.

Los tres métodos imagenoldgicos utilizados tuvieron la misma sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de la ruptura completa del supraespinoso,
pero en la ruptura parcial, el mejor de los métodos fue la artroresonancia de

hombro.

El complejo de Buford, que consiste en el engrasamiento del ligamento

glenohumeral medio y ausencia del labrum anterosuperior, se encontré en
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dos de los pacientes incluidos en el estudio; sin embargo la sensibilidad en el

diagnostico fue de 0.

Una limitante de nuestro estudio fue la escasa cantidad de pacientes,
probablemente debido al alto costo del procedimiento y por ser un método

invasivo, aunque con una minima morbilidad.

Creemos que a medida que se gane experiencia en la interpretacion de la
artroresonancia de hombro el papel de la artroscopia diagnéstica puede ser
reevaluado, para convertirse en un procedimiento destinado al tratamiento
de las lesiones, llevando una planeacién quirurgica previa, conociendo las
lesiones y su localizacion con el objeto de disminuir el tiempo quirurgico,
tener disponible el instrumental necesario y acortar la incapacidad del

paciente (5).

Como dice la literatura, en algunas situaciones se evitarian procedimientos
quirurgicos no requeridos, como por ejemplo en los casos de tendinosis que
se curan con tratamiento médico, lo cual es importante principalmente en

deportistas de alto rendimiento y personas jovenes que trabajan (16, 24).
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7. CONCLUSIONES

A pesar de la limitacion en el numero de pacientes presentados en el estudio,
pudimos observar que las lesiones intraarticulares glenohumerales son de
dificil diagnodstico por métodos imagenoldgicos como la artrografia por rayos
X vy la resonancia magnética sin medio de contraste. Mientras con la
artroresonancia se realizd el diagnéstico de las lesiones del labrum y
ligamentos glenohumerales, con la resonancia magnética sin medio de
contraste no fue posible ver estas alteraciones por la falta de distension del
espacio articular, lo cual demuestra su baja capacidad diagndstica para este
tipo de lesiones en comparaciéon con la artroresonancia. Este ultimo método
diagndstico es confiable y resulta de la inyeccion de medio de contraste
intraarticular con posterior realizacién de la resonancia magnética, logrando
llegar a un diagndstico certero de las alteraciones de los tejidos blandos y
estructuras tanto intra como extraarticulares para asi lograr una adecuada
planeacién prequirurgica en pacientes con inestabilidad y dolor incapacitante

en quienes el examen fisico y la sintomatologia puede ser inespecifica.

El realizar la artroresonancia de hombro previa a la cirugia fue de gran ayuda

para los ortopedistas ya que al examen clinico es posible sospechar una
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lesion del labrum, los ligamentos glenohumerales o del tenddn del
supraespinoso, pero ya en el momento de la cirugia es importante conocer
que porcion del labrum esta alterada, debido a que el abordaje y técnica
quirurgica varian dependiendo si el compromiso es del labrum anterior en su
porcion inferior, si es de tipo SLAP o si es del labrum en su totalidad. La
forma de saber ésto prequirurgicamente es con la artroresonancia. La
decision de la utilizacion de material de sutura o solo fijacion con laser
cambia dependiendo de la extension de la lesion del labrum y si ésta

sobrepase o no el ligamento glenohumeral inferior (39, 40).

Segun la literatura, la forma de saber si la lesidén del supraespinoso es parcial
o completa es observando directamente el musculo y el tenddn, lo cual solo
se logra en la actualidad con la resonancia magnética o con la
artroresonancia. El manejo ciuirt]rgico de la ruptura parcial del
supraespinoso es diferente al de la ruptura completa, ya que en la primera no

es necesario utilizar suturas mientras que en la ruptura completa si (39, 40).

Como se encuentra en este trabajo, la artroresonancia tiene aparentemente
una mayor sensibilidad en el diagndstico de lesiones parciales del
supraespinoso en comparacion con la artrografia y resonancia magnética
simple, y una sensibilidad igual en los tres métodos para el diagndstico de la

ruptura completa del supraespinoso.
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