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ABSTRACT.

The shoulder is the most movable joint of the organism, this anatomical
characteristic prearranges it to diverse upheavals, lately the obtaining of images of
the shoulder has improved spectacularly with the contributions of Tomografia
Computada (TC), the Magnética resonance (RM) and the Uitrasound of hi-res
(U.S)).

In the present work the findings obtained by Magnetic Resonance and Ultrasound
in 17 patients were compared, concluding who the boarding diagnosis of the
patients with pathology of the shoulder will have to include unestudio radiological
and an ultrasound as study protocol, indicating itself the predominant RM when it
suspects to pathology the Labrum and muscular tear of the suprathorny, being as
alternative study in the remaining pathologies of the shoulder, when the
conventional radiological studies (simple Rx, artrografia artro-Tac, etc.) they are
not conclusive of the pathology that is suspected.

RESUMEN

El hombro es f{a articulacion mas movil del organismo, esta caracteristica
anatémica lo predispone a diversos trastornos, en los Ultimos tiempos la obtencion
de imagenes del hombro ha mejorado espectacularmente con las aportaciones de
la Tomografia Computada (TC), la resonancia Magnética (RM) y el Ultrasonido de
alta resolucién (US).

En el presente trabajo se compararon los hallazgos obtenidos por Resonancia
Magnética y Ultrasonido en 17 pacientes, concluyendo que el abordaje
diagnostico de los pacientes con patologia del hombro debera incluir un estudio
radiolégico y un ultrasonido como protocolo de estudio, indicandose la RM
predominantemente cuando se sospecha patologia del labrum y desgarro
muscular del supraespinoso, quedando como estudio alternativo en las restantes
patologias del hombro, cuando los estudios radiolégicos convencionales (Rx
simple, artrografia artro-Tac, etc.) no sean concluyentes de la patologia que se
sospecha.
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1.- INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) y el ultrasonido (US) son actualmente los estudios
mas indicados para la evaluacién de las condiciones patologicas del hombro,
particularmente en las lesiones de tejidos blandos permitiendo obviar técnicas
invasivas como la artografia convencional o la artro-TAC. El primer articulo acerca
del uso del US en la evaluacion del manguito rotador fue publicado en 1979, y de
RM en 1986, a partir de entonces los avances técnicos junto con los avances enla
comprensién de las caracteristicas anatébmicas y patolégicas de! manguito rotador
han resultado en la maduracién de estas dos modalidades.

La RM se introdujo en 1981, a un decenio de la tomografia computada (TC). Su
primera aplicacién fue el estudio del sistema nervioso central, posteriormente fue
aplicada a otras regiones del cuerpo como el sistema musculo-esquelético. Esta
es capaz de mostrar planos anatomicos de casi cualquier parte, ligamentos,
tendones y muasculos se pueden observar directamente sin técnicas invasivas.
Ademas de que ésta prescinde de los artefactos que con tanta frecuencia
dificuitan la obtencién de imagenes de partes blandas adyacentes al hueso.

En 1989 la RM se utiliza como método diagnéstico para detectar patologia del
manguito rotador, dando una exactitud al final del 90% de los casos a los cuales
se les realiz6 posteriormente artroscopia y cirugla. A pesar de los resultados
alentadores, las dificultades diagndsticas pueden ser atribuidas a restricciones
técnicas, capacidad interpretativa o ambas. La RM universaimente aceptada
puede estar limitada en la deteccién de rupturas parciales del manguito debido a
su obtencién no dindamica, en cambio el US, aunque mas preciso en manos
experimentadas, es un reto en manos inexpertas.

En el presente trabajo correlacionamos los hallazgos por ambas técnicas para
conocer las indicaciones precisas para cada uno de ellas, asi como su utilidad y
limitaciones en el diagnostico de las diferentes patologias del hombro.

ABREVIATURAS
RM = Resonancia Magnética
US = Ultrasonido



2.- MARCO TEORICO:

El ultrasonido de hombro aporta datos suficientes para el diagnéstico en la
patologia del hombro, es econdmico, faciimente repetible y disponible, no tiene
contraindicaciones y requiere de poco tiempo para su realizacién, motivo por el
cual, nuestra pregunta inicial es: s Cuales son las indicaciones especificas para el
ultrasonido como método de eleccion en la patologia del hombro?

3.- HIPOTESIS:

1.- Si realizamos ultrasonido de hombro, y lo comparamos con los hallazgos en
resonancia magnética conoceremos las indicaciones especificas para el
ultrasonido de hombro.

2 .- Si realizamos ultrasonido de hombro y comparamos sus hallazgos con los de
resonancia magnética conoceremos la sensibilidad y especificidad de cada una
de las técnicas en las diferentes patologias de hombro.

3.- HO: El ultrasonido de hombro no permite evaluar la patologia degenerativa y
traumatica del hombro.

4.- ANTECEDENTES:
PATOLOGIA DEL HOMBRO

Aunque el hombro es la articulacion mas moévil del organismo, su movilidad se
debe a las caracteristicas anatdmicas de la articulacion glenohumeral, que por si
mismas le convierten en inestable. La estabilidad procede en su mayor parte de
las estructuras de tejido blando, que constan del complejo capsula-rodete y de los
musculos redondos mayor y menor asi como subescapular. Estas caracteristicas
anatémicas predisponen al hombro a diversos trastornos que son raros e
inexistentes en otras articulaciones. (1)

Los estudios radiolégicos, que en el pasado se limitaban a radiografias y
artrografias, se han utilizado tradicionalmente para detectar procesos artriticos,
fracturas, lesiones 6seas asociadas a inestabilidad del hombro y sindromes de
impactacion, asi como para diagnosticar desgarros del manguito de los rotadores.

En los ultimos tiempos la obtencidn de imagenes del hombro ha mejorado
espectacularmente con las aportaciones de la tomografia computada, la
resonancia magnética y el ultrasonido de alta resolucion. (1,2)

En el estudio de los traumatismos 6seos, la TC sin contraste suele ser (til. Los
cortes contiguos de 5 mm en el plano axial comenzando en fa articulacion



acromioclavicular son suficientes para confirmar o excluir una fractura. La
exploraciéon debe ampliarse algunos centimetros por debajo de la linea de fractura
mas inferior.

Si se desea una reconstruccion coronal, sagital o tridimensional, unos cortes mas
finos proporcionan imagenes reconstruidas mas homogéneas, usandose algoritmo
6seo.

La artrografia con TC ayuda a valorar la capsula articular y las estructuras
intracapsulares y a encontrar cuerpos libres en el interior de la articulacién. Podria
ser la técnica mas exacta para estudiar el rodete glenoideo. Para introducir la
aguja en la articulacion escapulohumeral se utiliza la fluoroscopia. Se inyectan
entre 0.5 y 3 ml de contraste y alrededor de 10 ml de aire ambiental en la
articulacion escapulohumeral y se retira la aguja. Se obtienen cortes contiguos a
intervalos de 3 a 4 mm desde el nivel inmediatamente superior a la apofisis
coracoides hasta debajo de la fosa glenoidea. (3)

La artrografia con TC ha sido sustituida en muchos centros por la RM como
técnica preferida para el estudio de las estructuras extracapsulares. Esta ditima
permite una mejor valoraciéon simultadnea de las estructuras extracapsulares, como
el manguito de los rotadores, no es cruenta y no requiere coordinacién con la
programacion de fluoroscopias. Sin embargo, la RM también tiene inconvenientes
y esta contraindicada en pacientes con metales intraorbitarios, marcapasos y
grapas quirtrgicas intracraneales. Los objetos metdlicos ferromagnéticos
quirdrgicos situados en la region a explorar pueden arruinar las imagenes. Muchos
pacientes claustrofébicos toleran con dificultad o no toleran en absoluto el
confinamiento en el iman superconductor cilindrico, y es de tomar en cuenta su
alto costo y escasa disponibilidad. (4,5)

Pese al hecho de que la exactitud de la artrografia convencional en la deteccién
de los desgarros del manguito de los rotadores sigue siendo indiscutible y que la
TC-artrografia ha sido considerada como extremadamente fiable para evaluar el
complejo capsula-rodete de la articulacién glenohumeral, la RMN empieza a
considerarse como la modalidad no invasora capaz de conseguir estos objetivos,
resolviendo ademas las dificultades diagnésticas propias de las fases iniciales del
sindrome de impactacion (es decir, tendinitis del manguito de los rotadores y
desgarros parciales no comunicantes de dicho manguito).

La exquisita capacidad de resolucién de tejidos blandos e imagenes de planos
multiples de la RMN es la caracteristica mas importante de este método, que
facilmente puede llegar a ser Ia técnica diagnéstica de eleccion para evaluar todos
los componentes del hombro de forma no invasora. (6)

En cuanto a ultrasonido se refiere, los ecografos sectoriales mecanicos con
frecuencias entre 5 y 10 MHz se han usado con éxito en el hombro, tal y como
aparece en las primeras publicaciones de ecografia del manguito de los rotadores.
El uso de éstos ecografos sectoriales mecanicos esta ahora anticuado. La utilidad



de estos transductores esta limitada por varios factores: artefacto de campo
proximal, campo de imagen superficial estrecho y anisotropia del tendon. Este
altimo artefacto esta causado por la estructura anisotropica de los tendones. El
paralelismo de las estructuras colagenas da lugar a unas caracteristicas
peculiares de la imagen: la ecogenicidad del tendon depende del angulo del
transductor respecto al tendon durante el estudio de éste.(7)

Actualmente los estudios de imagen del manguito deberian hacerse con un
transductor fineal de alta resolucion. Los transductores de alta frecuencia de 7 o
7.5 MHz son preferibles a los de baja frecuencia. En pacientes con una capa
subcutanea delgada se usa rutinariamente un transductor lineal de 10 MHz. Estos
transductores muestran una clara mejoria en la resoluciéon del campo proximal
cuando se comparan con los otros. Ademas, el amplio campo superficial es Uti
para mejorar la imagen del campo proximai.

El ultrasonido de hombro es una modalidad diagnostica facilmente disponible y
accesible con capacidad de examen dinamico y mas econémico con respecto a la
RM, principai método diagndstico usado en la actualidad, por lo que se considera
que el ultrasonido esta siendo subutilizado en muchos centros de diagnéstico. (8)

Las lesiones a los ligamentos del hombro son fundamentalmente a nivel de los
coracoclaviculares en sus fasciculos conoide y trapezoide que, cuando sufren
lesion total, se asocia con luxacién acromioclavicular y elevacion de la clavicula.
Asociada a esta lesidbn se puede lesionar en forma simultanea el ligamento
coracoacromial. Otra lesién que se puede observar en el hombro es la ruptura del
ligamento transverso que mantiene en sitio al tend6n de la porcién larga del biceps
y que se inserta en los bordes del canal bicipital; en la ruptura total permite la
salida del tendon que se coloca a distancia variable dentro de la articulacion
glenohumeral o enfrente de ella.

De las lesiones tendinosas en el hombro, la mas frecuente es la lesién al tendén
del supraespinoso en el cual la lesion traumatica se puede manifestar como
ruptura parcial o total. (9)

El desgarro en las fibras del manguito de los rotadores es la causa mas comun de
dolor y disfuncién del hombro en pacientes por encima de los 40 afios. Estudios
epidemioloégicos realizados han demostrado que la frecuencia de desgarro en las
fibras del manguito de los rotadores se incrementa con la edad. Este
envejecimiento de los tendones se ha demostrado también en los estudios de
imagen.

El dolor del hombro tiene muchas causas. La tendinitis, la distension del manguito
y ia rotura total o parcial pueden causar dolor y perdida de fuerza en la elevacioén
del brazo.

La tendinitis calcificante, la radiculopatia cervical y la artritis acromioclavicular
pueden simular una patologia en esta zona. Durante mucho tiempo la artrografia
con contraste ha sido el primer examen radiolégico usado para diagnosticar las



roturas completas del manguito de los rotadores. Dos técnicas de imagen no
invasivas en competencia, la ecografia y la resonancia magnética (RM), se han
impuesto sobre la artrografia. La ecografia de alta resolucién en tiempo real ha
demostrado ser un medio rentable para examinar el manguito de los rotadores. (3)

De las lesiones tendinosas en el hombro, la mas frecuente es la lesion al tendén
del supraespinoso en el cual la lesiéon traumatica se puede manifestar como
ruptura parcial o total. (10)

Sabiendo que las lesiones parciales pueden ser debidas a ruptura de la cara
sinovial o de la cara bursal, en estudios de resonancia magnética las rupturas de
la cara sinovial se manifiestan con el tiempo de relajacion T1 como discontinuidad
de la hipointensidad de la linea inferior del tendén, que con el tiempo de relajacion
T2 muestra en ese sitio una zona hiperintensa, y la linea superior del tendon en
ambas secuencias se mantiene integra. A la inversa las lesiones de la cara bursal
muestran discontinuidad de la cara superior con imagen isointensa en T1 e
hiperintensa en T2 en el sitio de la solucion de continuidad y con frecuencia se
acompafian de distensién de la bursa subacromio subdeltoidea observando la
linea inferior del tendén integra en ambas secuencias. (3,11)

Las rupturas totales muestran con el tiempo de relajacién T1 disminucion de la
tension del cabo proximal que se ve ondulado con pérdida de la tension y con el
tiempo de relajacién T2 se ve hiperintensidad homogénea, demostrando los cabos
proximal y distal y la solucion de continuidad.

En orden de frecuencia los tendones en el hombro que se lesionan después del
supraespinoso son el subescapular, el infraespinoso y el redondo menor que
muestran caracteristicas similares. El subescapular esta compuesto de varios
tendones; sus lesiones son en uno o en varios de ellos.

También se pueden ver lesiones de las masas musculares que se manifiestan con
el tiempo de relajacién T1 como imagenes isointensas a veces dificiles de definir
del resto del masculo mientras, con el tiempo de relajacion T2, se ven como
imagenes hiperintensas heterogéneas mejor definidas. (12)

Después de 72 horas del hematoma, éste se manifestarda como imagen
hiperintensa en T1 y en T2, mientras que el hematoma fresco produce imagen
isointensa en T1 e hiperintensa heterogénea con el tiempo de relajacion T2,
imagenes todas ellas que se manifiestan dentro de la masa muscular. (13)

Las lesiones Oseas en el hombro se presentan en cualquier hueso con
caracteristicas similares a las descritas en otros sitios, aunque existen dos tipos de
fracturas que son especificas de esta articulacion. Una de ellas es 1a fractura de
Bankart que se presenta en la luxacion anterior de hombro y que se produce por
trauma de la cabeza humeral contra la porciéon anteroinferior del glenoide,
arrancando un pequeno fragmento 6seo junto con el labrum, que se manifiesta
con el tiempo de relajacion T1 como imagen isointensa e hipointensa tanto en la

10



solucion de continuidad como en ambos fragmentos, mientras que, con el tiempo
de relajacion T2, se ve hiperintensidad heterogénea tanto en la médula ésea como
en la solucién de continuidad.

La otra es una fractura por compresion también producida durante la fuxacion
traumatica anterior del hombro. Se conoce con el nombre de Hill-Sachs y se
localiza en la parte posterolateral de la cabeza humeral y es producida por la
compresion ejercida en ese sitio por la porcién anteroinferior del glenoide o por el
coracoides que, al comprimir la cabeza, produce ruptura de la esponjosa y de la
cortical. (12)

La luxacién posterior puede producir lesion al labrum y al glenoide posteroinferior.
A la cabeza humeral en la cara anteromedial, que se les ha denominado Bankar y
Hill-Sachs inversos.

Las lesiones traumaticas del labrum pueden ser superiores, anteriores o
posteriores. Todas ellas se presentan con dos o mas fragmentos del fibrocartilago,
que en RM se observan como lineas hiperintensas tenues con el tiempo de
relajacion T1 y que se presentan de mayor intensidad con el tiempo de relajacion
T2. Las lesiones al labrum generalmente se acompafan de otras alteraciones
traumaticas en el hombro, principalmente las que se localizan en el labrum
posterior. Este tipo de lesiones se deben buscar en las diferentes proyecciones,
incluyendo la artrografia indirecta con gadolinio intravenoso. (14 y 15)

La comprensién de la compleja anatomia tridimensional del manguito de los
rotadores durante la ecografia del manguito es crucial para hacer ésta con éxito.
El hueso puede limitar la exploracion.

Una exploracién completa exige imagenes en tres planos, axial, coronal oblicuo y
sagital oblicuo. Con los planos coronales axial u oblicuo, se puede obtener casi
toda la informacién necesaria, y la imagen sagital oblicua proporcionara datos
complementarios con respecto al manguito de los rotadores y al arco
coracoacromial.(14)

El dolor del hombro tiene muchas causas. La tendinitis, la distension del manguito
y la rotura total o parcial pueden causar dolor y perdida de fuerza en la elevacion
del brazo, ecograficamente los criterios para la patologia del manguito de los
rotadores se pueden clasificar en cuatro grupos: falta de visualizacion del
manguito, ausencia localizada o falta de visualizacion focal, discontinuidad y
anomalia focal de la ecogenicidad. (1)

- Falta de visualizacion del manguito. El contacto directo de la cabeza
humeral con el acromion es un indicador de rotura masiva del manguito. En
esta situaciéon, la imagen ecografica muestra el muisculo deltoides
directamente en lo alto de la cabeza humeral. En algunos casos se vera la
bursa engrosada y grasa entre el musculo deltoides y la superficie de la
cabeza humeral. Esta capa tisular es mas hipoecogénica y de textura
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parcheada. El grosor de esta capa dependerd de la localizacion del
desgarro pero, generalmente, serd mas delgada y mas irregular que la capa
normal del manguito. Con roturas masivas, mayores de 4 cm, la cabeza
humeral puede ascender a través del defecto a causa de la traccién del
musculo deltoides. El tendén del supraespinoso esta retraido por debajo
del acromion y, como norma, la reinsercion quirargica sera imposible.

- Falta de visualizacion focal del manguito. Las roturas pequefias se ven
como ausencia localizada del tenddn del supraespinoso o, en casos raros,
como ausencia local del tendén del subescapular. El patron de rotura mas
comin se debe a enfermedad de la insercién tendén-hueso. El tendén se
retrae de la superficie 6sea dejando en el hueso una zona desnuda.
Caracteristicamente, se preservara una pequefa cantidad de tejido rodeado
el tendén del biceps. Lo ideal es que esa rotura se confirme en dos planos
perpendiculares. En imagenes longitudinales aparecen tipicamente
pequefias roturas horizontales que pueden ser pasadas por alto en
imagenes transversales. Un hallazgo Gtil es la introduccion del tejido graso
bursal y peribursal dentro del defecto focal. Si la rotura es mayor, ei tejido
bursal y peribursal se aproximara a la superficie dsea.

- Discontinuidad en el manguito. Este término se ha usado para desgarros
que se localizan en el tendén mas proximalmente. Estos desgarros tienden
a ser de tipo vertical y mas a menudo traumaticos. El paciente puede tener
una historia previa de luxacién de hombro. La discontinuidad se observa
cuando los pequenos defectos se llenan con fluido articular o tejido reactivo
hipoecogénico. A menudo también hay una pequefia cantidad de fluido en
la bursa. Una interfase focalmente ecogénica alrededor de un segmento de
cartilago hialino y localizada profundamente al tendén hipoecogénico se
considera un signo de rotura completa, ilamado signo del cartilago
interfase. (7,16)

Anomalia focal de la ecogenicidad. Las anomalias difusas de la ecogenicidad del
manguito son un signo ecografico poco fiable de rotura del manguito. Las
anomalias focales de ecogenicidad se han asociado con pequefas roturas totales
o parciales. Una zona de aumento de la ecogenicidad podria representar una
nueva interfase dentro del tendén en el area de la rotura de fibras. La pequena
lesién hiperecogénica lineal o en forma de coma esta, a menudo, rodeada por
edema o fluido que se ve como un halo hipoecogénico. Las roturas parciales son
similares al las roturas circulares. Un tipo ligeramente diferente de rotura parcial
puede verse como un punto anecogénico en el fado bursal o articular del tendén.
Solo aquellos defectos focales hipoecogénicos que alteran la superficie pueden
considerarse roturas. Las lesiones intrasustancia o intratendén son el tipo mas
comun de lesiones parciales y son responsables de casi el 50% de los defectos.
(1,6)
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Se observan también hallazgos asociados a estas lesiones como los siguientes:

- Derrame en la bursa subdeltoidea. La visualizacién de derrame en la bursa
subdeltoidea es el hallazgo mas fiable asociado a la rotura del manguito de
los rotadores. Se encuentra tanto en roturas parciales como totales. El
fluido anecogénico difiere del edema hipoecogénico de la sinovial de la
bursa. El edema es un hallazgo comdn en el atrapamiento del hombro pero
s6lo raramente se asocia con desgarro. El edema y el derrame se pueden
distinguir uno de otro usando la prueba de compresién con el transductor.
Un receso sinovial lleno de liquido se vaciara por compresion; un receso
con edema sinovial cambiara poco su forma. Varios autores encontraron
que el hallazgo ecografico de derrame en la bursa tenia una especificidad
del 96% para el diagnédstico de roturas del manguito de los rotadores.

- Contorno céncavo de la grasa subdeltoidea. En el paciente normal, los ecos
lineales brillantes de la grasa de la bursa subdeltoidea son convexos hacia
arriba. La concavidad del contorno subdeltoideo se puede encontrar en
roturas medianas y grandes, reflejando la ausencia del tendén del
manguito.

- Irregularidad de la superficie ésea. Recientemente se ha dicho que la
irregularidad 6sea es un hallazgo asociado comln e importante en las
roturas del manguito de los rotadores. La mayoria de roturas parciales y
totales que afectan al centimetro distal del manguito de los rotadores se
asocian con pequefios espolones 6seos y orificios en la superficie ¢sea del
troquiter. La anomalia del troquiter coincide con la anomalia del tend6n en
localizacion, tamaiio y contorno. La causa de la anomalia es desconocida y
se ha considerado el traumatismo debido al impacto del troquiter en el
acromion durante la elevacion del hombro. (16)

Son muchas las enfermedades que pueden afectar al hombro. Previo estudio
radiolégico, en la mayoria de los casos, se solicita el estudio con TC, RM o US
para la valoracion de traumatismos o de un trastorno dentro del espectro de la
inestabilidad, la comprensién intrinseca, la enfermedad del manguito de los
rotadores y la enfermedad del tendéon bicipital. Un conocimiento sélido de estas
enfermedades es de gran utilidad para la mayoria de los radiologos. En el futuro,
sera necesario definir mejor la anatomia normal, sobre todo la relativa al rodete
glenoideo, la parte anterior de la capsula y los ligamentos glenohumerales. (8)
Ademas, sera preciso conocer mejor el papel relativo que pueden desempenar la
TC, la artrografia con TC, la RMN, y el US en el tratamiento de los pacientes las
indicaciones, sensibilidad y especificidad asi como Ila forma en que el uso de
estas técnicas influye en fa toma de decisiones clinicas y al resultado final para
permitir el uso racional de las mismas. (1,17,18)
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5.- OBJETIVOS:

1. Determinar la capacidad del ultrasonido de hombro para diagnosticar la
patologia degenerativa y traumatica del hombro.

2. Conocer la sensibilidad y especificidad del ultrasonido de hombro en el
diagnostico de los procesos degenerativos y traumaticos del hombro.

3. Contrastar la sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética y el
ultrasonido de hombro en el diagnéstico de la patologia degenerativa y
traumatica dei hombro.

4. Basados en el analisis de los objetivos anteriores determinar las
indicaciones especificas para el ultrasonido de hombro.

6.- JUSTIFICACION:

El ultrasonido de hombro es una modalidad diagnéstica facilmente disponible y
accesible con capacidad de examen dinamico y mas econdémico con respecto a la
resonancia magnética, principal técnica de diagnéstico usada en la actualidad en
nuestro hospital, por lo que consideramos que el ultrasonido esta siendo
subutilizado. Con este estudio pretendemos demostrar, conocer y difundir la
utilidad del ultrasonido en el diagnéstico de la patologia degenerativa y traumética
del hombro.

7.-DISENO:

6.01 TIPO DE INVESTIGACION: Observacional
Prospectiva
Transversal
Comparativa
A ciegas

8.- GRUPOS DE ESTUDIO:
Pacientes con patologia de hombro, derechohabientes del ISSSTE.
Pacientes a quienes ademas de ser derechohabientes del ISSSTE acudan

programados para estudio de resonancia magnética a nuestro servicio como parte
de su protocolo de estudio sin contar previamente con estudio ultrasonografico.
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9.- GRUPO TESTIGO

EHos mismos.

10.- TAMANO DE LA MUESTRA:

Depende del nimero de pacientes captados en nuestra institucion para realizacion
de estudio ultrasonografico y/o de resonancia magnética por patologia del hombro
en un periodo comprendido del 1° de marzo al 15 de agosto del 2001.

11.- MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 17 pacientes de ambos sexos cuyas edades variaron entre los 28 y
86 arios de edad, quienes ademas de ser derechohabientes de! ISSSTE acudieron
programados para estudio de Resonancia Magnética al servicio de Radiologia e
Imagen del CMN “20 de Noviembre” como parte de su protocolo de estudio, sin
contar previamente con estudios de ultrasonografico en un periodo comprendido
del 1° de marzo al 15 de agosto del 2001.

A todos los pacientes se les realiz6 estudio de ultrasonido con técnica descrita en
el apartado correspondiente, con equipo de ultrasonido Ultramark HID, ATL y
trasductor lineal de 5-10 Mhz; previo a la realizaciéon de Resonarncia Magnética,

con un resonador Gyroscan NT Philips de 1.5 tesla. Sin utilizar medio de contraste
y empleando la técnica mencionada previamente.

12.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con patologia de hombro.

Derechohabientes del ISSSTE.

Que se les vaya a realizar estudio de ultrasonido de hombro y/o resonancia
magnetica.

13.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que requieran de suplementos o equipos que por su composicidon no
sea posible ingresarlos al equipo de resonancia magnética (equipo ventilatorio,

marcapasos, protesis ferromagnéticas, lentes intraoculares con fijacién metalica,
embarazo menor a 3 meses) y aquellos que no acepten integrarse al protocolo.
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14.- CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes a quienes no se les realicen ambos estudios.

15.- CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre del paciente

Cedula

Folio

Dx. de envio

Resumen clinico

Tiempo de evolucion

Hallazgos por ultrasonido

Hallazgos por resonancia magnética

16.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Seran estudiados todos los pacientes derechohabientes del ISSSTE que acudan a
este CMN “20 DE NOVIEMBRE”, a realizacion de estudios de ultrasonido y
resonancia magnética con patologia del hombro en un periodo comprendido entre
el 1°de marzo y el 15 de agosto del afio en curso.

Los estudios se realizardn con un equipo de ultrasonido Ultramark 9 HDI marca
ATL usando un transductor lineal de 5-10 MHz. Y uno de resonancia magnética
Gyroscan NT Philips de 1.5 Tesla con amplificador de 1000 track usando antena
de superficie.

TECNICA:
Para ambos se procedera a llenar la cédula de recolecciéon de datos.

Ultrasonido:

- El paciente es estudiado mientras esta sentado en un taburete giratorio sin
reposabrazos. El explorador se sienta confortablemente 5 cm mas alto del
paciente en un taburete, preferiblemente con ruedas para permitir la
movilidad.

- Utilizando un transductor lineal de 5-10 MHz.

- Las imagenes transversales a lo largo del tendén largo del biceps se
obtienen con el brazo y el antebrazo apoyados en el muslo del paciente y
con la palma de la mano en prono.

- -El tend6n subescapular se revisa en plano transversal moviéndose
proximalmente a lo fargo del humero.

- El tendén del supraespinoso es estudiado perpendicularmente a su eje
(transversalmente) moviendo el transductor lateral y posteriormente.
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El estudio del tendén del supraespinoso se contintia con la visualizacion de
los tendones del supraespinoso y redondo menor moviendo el transductor
posteriormente en un plano paralelo a la espina escapular. La rotacién
externa e interna del hombro puede ser Util en el estudio del tendén del
infraespinoso. Esta maniobra relaja y contrae alternativamente el tendén del
infraespinoso.

Las imagenes coronales a través de las articulaciones acromioclaviculares
se obtienen al final del estudio.

-El rodete glenoideo superior puede verse con el transductor alineado
posterior a la articulacién acromioclavicular y orientado perpendicularmente
a la zona glenoidea superior.

Resonancia magnética:

El paciente se coloca en declbito supino con el brazo en rotacién neutra.
Se realiza survey para planeacién, secuencias de DP en plano transversal,
DP y T2w en planos coronal oblicuo y posteriormente T2w en plano sagital
oblicuo con antena de superficie C1 (24 mm de diametro), sin contraste en
un tiempo estimado de 35 minutos aprox.

La densidad de protones se realiza con un TR de 1730, un TE de 17 y
grosor del corte de 4 mm.

El T2w turbo espin eco con TR de 1300, TE 75, con matriz de 512 y cortes
de 4 mm.

Fotografiar e interpretar los hallazgos de imagen por radiélogo experto.
Comparacién de los resultados de ultrasonido y resonancia magnética.

17.- CALENDARIO DE ACTIVIDADES:

Del 1° de marzo al 15 de agosto del 2001 realizacidén de estudios y
recoleccién de datos.

Del 16 de agosto al 31 de agosto analisis de resultados.

Del 1° de septiembre al 15 de septiembre elaboracion de conclusiones.

18.- METODOS DE ESTADIFICACION PARA EL ANALISIS DE DATOS:

-ESTADISTICA DESCRIPTIVA

a) Tablas de referencia para cada una de las variables
b) Representaciéon grafica de las variables a través de graficas de barras y

circulares
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19.- RECURSOS:

HUMANOS:
- Del servicio de Radiologia e Imagen 2 médicos de base, 2 técnicos
radi6logos, 1 médico residente.

FISICOS:

- Equipo de ultrasonido Ultramark HID, ATL con transductor lineal de 5-10
MHz.

- Equipo de resonancia magnética Gyroscan NT Philips de 1.5 Tesla.

FINANCIEROS

- Debido a que los estudios de ultrasonido y resonancia magnética son la
parte esencial en el diagnéstico de la patologia del hombro, y que ademas
no serd necesario el uso de algun agente de contraste, se considerara
unicamente el costo de los estudios de ultrasonido y resonancia magnética,
no requiriéndose presupuesto adicional ya que cada estudio es parte del
protocolo de diagnéstico de cada derechohabiente.
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PATOLOGIA DE HOMBRO DETECTADA POR ULTRASONIDO (USG)
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Anexo 1. A

Relacion de hallazgos evaluados en la Tabla 1
(Patologia de hombro detectada por U.S.)

Derrame de la Bursa

Liquido a nivel supraespinoso

Liquido a nivel infraespinoso

v Derrame de canal bicipital

Vv Derrame de canal capsular

\'] Desgarro intrasustancia del T. Supraespinoso

vil Desagarro de espesor parcial del T. Supraespinoso

VI Desagarro total del T. Supraespinoso

IX Proceso inflamatorio del T. Supraespinoso

X Cambios hipertroficos de la art. Acromioclavicular

XI Osteofito condicionante de pinzamiento T. Supraespinoso
X Desagarro del T. Subescapular

Xiil Desagarro del T. Infraespinoso

Xiv Proceso inflamatorio del T. Subescapular

XV Proceso inflamatorio del T. Infraespinoso

XVI | Proceso inflamatorio de la porcién larga def biceps

XVil | Desgarro de espesor parcial del T. de la P. larga del biceps
XVill | Desgarro de espesor total del T. de la P. larga del biceps
XIX |Luxacién del T. de la porcidn larga del biceps

XX Desgarro del labrum anterior

XXl | Desgarro del labrum posterior

XXIl | Desgarro del labrum superior

XXIll | Desgarro del labrum inferior

XXV | Cambios por proceso degenerativo del labrum anterior
XXV | Pérdida dela alineacion articular del himero

XXV1 | Fractura humeral

XXVIl | Desgarro muscular del supraespinoso

XXVIIl | Diastasis de la articulacién acromioclavicular

XXIX |Datos de sangrado intraarticular

XXX |Datos de sangrado tendinoso intrasustancia
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TABLA 2. PATOLOGIA DE HOMBRO DETECTADO POR RESONANCIA MAGNETICA
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Anexo 2. A

Relacién de hallazgos evaluados en la Tabal 2
(Patologia de hombro detectada por R.M.)

Derrame de la Bursa

Liquido a nivel supraespinoso

Liquido a nivel infraespinoso

\'/ Derrame de canal bicipital

\ Derrame de canal capsular

Vi Desgarro intrasustancia del T. Supraespinoso

Vil Desagarro de espesor parcial del T. Supraespinoso

Vil Desagarro total del T. Supraespinoso

IX Proceso inflamatorio del T. Supraespinoso

X Cambios hipertréficos de la art. Acromioclavicular

Xl Osteofito condicionante de pinzamiento T. Supraespinoso
Xil Desagarro del T. Subescapular

XIH Desagarro del T. Infraespinoso

XiV__ [Proceso inflamatorio del T. Subescapular

XV Proceso inflamatorio del T. Infraespinoso

XVI | Proceso inflamatorio de la porcién larga del biceps

XVIlL__| Desgarro de espesor parcial del T. de la P. larga del biceps
XVIll | Desgarro de espesor total del T. de la P. larga del biceps
XIX |Luxacién del T. de la porcion larga del biceps

XX Desgarro del labrum anterior

XXI | Desgarro del labrum posterior

XXl | Desgarro del labrum superior

XXIIl_| Desgarro del fabrum inferior

XXIV | Cambios por proceso degenerativo del labrum anterior
XXV | Pérdida dela alineacion articular del himero

XXVt | Fractura humeral

XXVIl | Desgarro muscular del supraespinoso

XXVII | Diastasis de 1a articulacién acromioclavicular

XXIX | Datos de sangrado intraarticular

XXX | Datos de sangrado tendinoso intrasustancia




TABLA 3. CAUSAS DE PATOLOGIA DEL HOMBRO

TABLA 3

1 2 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 2 1 1 1
3 2 1 1 1 1 1 1
5 1 1 1 1 1 1 1
6 2 1 1 1 1 1 1
7 2 1 1 1 1 1 1
8 1 1 1 1 1 2 1
9 2 1 1 1 1 1 1
10 1 1 1 1 1 1 2
11 1 1 1 1 1 1 2
12 1 1 1 1 1 1 2
13 1 1 1 1 2 1 1
14 2 1 1 1 1 1 1
15 1 1 1 1 2 1 1
16 2 1 1 1 1 1 1
17 1 1 1 1 1 2 1

1= NO

2= NO

A= TRAUMATISMO DIRECTO

B= LUXACION

C= FRACTURA

D= HIPEREXTENCION

£= ESFUERZQ FISICO

F= ESTRESS ARTICULAR OCUPACIONAL (EJERCICIO)
G= 5IN ANTECEDENTES
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Paciente 13: Desgafro de espesor parcial a nivel del tendén del supraespinoso en el que las
imagenes de RM (1.2) demuestran una excelente costelacion con las imagenes comespondientes
en los mismos planos obtenidos por US.

iméagenes de RM (5) y US (6) obtenidas en el mismo plano donde se demuestra con mayor claridad
la presencia de cambios por desgarro en el tend6n del subescapular por medio de US.
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Paciente 14: Imagenes comparativas de RM y US (7,8,9 y 10) en las que se demuestran mayor
detalle en la deteccidon de heterogeneidad del tenddn del supraespinoso por medio de US (8.10)
que en las imagenes correspondientes por RM (7,8).

Presencia de liquido en el canal bicipital demostrada por US (11), imagen (12) del paciente 15.
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Paciente 15: Imagenes comparativas oblenidas en planos similares que demuestran igual detalle
en la deteccién de desagarro del tenddn del supraespinoso por US (15,16) que por RM (13, 14).
Heterogeneidades en la longitud de la porcion larga del biceps compatibles con cambios pro
proceso inflamatorio detectado solo por US (16).

Desgarro total del tendén de la porcion larga del biceps con presencia de liquido en el canal
bicipital, imagen 23 del paciente 3.
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Paciente 16: Imé&genes comparativas por RM y US (17,18,19 y 20) donde se demuesira desgarro
del tenddn del supraespinoso pudiendo detectarse una pequena coleccion liquida por debajo del
mismo en la imagen por US (20). Llama {a atencion la heterogeneidad de labrum superior
detectada por RM (17).
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Paciente 8: Desgarro de espesor parcial del {endén del supraespinoso observado en imagenes en
el plano sagital oblicuo de hombro siendo més claramente identificable en Jas imagenes por US
(exploracién dindmica, 21 y 22).
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Paciente 3: Desgarro total del tendén de la porcion larga del biceps con presencia de liquido en et
canal bicipitat (23). imagenes de RM y US que demuestran 1a presencia de desagarro en la
insercion del tendon del supraespinoso con datos de proceso inflamatorio y minimo derrame
intracapsular, este Ultimo solo valorable por RM (24).



Paciente 10: Cambios por proceso inflamatorio del tendon del supraespinoso con pequeho
desgarro intrasustancia diagnosticado por RM (28,29) el cual se corrobora de espesor parcial en
las imagenes por US (30,31).

Desgarro de labrum anterior valorado por US y RM (32,33).
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Paciente 17: Heterogeneidades en el tendén del supraespinoso sugestivas de desgarro y probable
sangrado claramente valorables por RM (34,35), como por US (36,37).
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Paciente 1.- Imagenes de RM (36a y 37b) que muestran ensachameinto del tendén dei
supraespinoso e imagenes sugestivas de desagarro intrasustancia, asi como desagarro parcial del
labrum superior. Las imagenes de US (38 y 39) permiten corroborar que se trata de miltiples
desgarros comunicados a la cara humeral def tendén del supraespinoso.
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Paciente 9: imagen de RM (40) que muestra discreta heterogeneidad compatible con desgarro
intrasustancia del tendén del supraespinoso. La imagen correspondiente de US (41) corrobora la
lesién y permite observar su comunicacion hacia la superficie humeral.

Imagenes 42 y 43 comparativos por RM y US en fos planos longitudinales y transversal del tendén
de la porcién larga del biceps donde se demuestra derrame en el canal bicipital.
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Paciente 5: Im&genes de RM (44,45) que muestran pinzamiento del tendén del supraespinoso con
proceso inflamatorio. Las imagenes comparativas por US (46,47) no permiten la evaluacion del
pinzamiento peso se observan pequefias cantidades de liquido en el espesor del tend6n en relacion
a desgaryos intrasustancia.
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Paciente 7: Imagenes de RM (48 y 49) que permiten observar anormalidades en |a alineacion de
12 articulacién de! hombro, cambios osteoartrgsicos acromioclaviculares y desgarro total del tendén
del supraespinoso, pese a los artificios de movimiento debidos al dolor que presentaba el paciente,
Las imagenes correspondientes por US (50 y 51) demuestran ausencia del tendéon del

supraespinoso con presencia del liquido en el sitio del que deberfa encontrarse la insercién de
dicho tendon.
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Paciente 12: Imégenes comparativas de RM y US que demuestran desgarro intrasustancia del
tendén del supraespinoso.
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Paciente 2: Las imagenes de RM, 54 y 55, muestran ensanchamiento y heterogeneidad del tendén
del supraespinoso corroborandose desgarro de espesor parcial comunicado a la cara acromial por
US. La imagen US 56 muestra imagen compatible con desgarro parcial del labrum anterior
(corroborada por RM). Las imagenes 57 y 58, transversal por RM y sagital oblicua por US
demuestran derrame de la bursa subacronial.
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Paciente 11: Imagenes coronal oblicua y transversal por RM asi como longitudinal de la porcidn
larga del biceps por US (59.60,61). los canales se compiementan en ta demostracion de derrame
articular de gran magnitud con desgarro total del tenddn, asi como parcial de! infraespinoso.
Iméagenes de RM y US que demuestra derrame articular asi como muiltiples irregularidades por
fractura de la superficie humeral (62,63).
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Paciente 4: Imagenes de RM (64 y 65) que demuestran desgarmo intrasustancia del tendén del
supraespinoso con datos de proceso inflamatorio del mismo; las imagenes comparativas de US
demuestran que dicho desgarro esta comunicado a la superficie humeral de dicho tenddn (66 y
67). Imagen 68 demuestra el tendé6n de la porcion larga del biceps ensanchado y heterogéneo con
fino puntilleo ecogénico por proceso inflamatorio. Imagen 69 de RM que muestra un desgarco del
labrum superior no observado por ultrasonido.



20.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

La deteccién de liguido de la Bursa fue detectado por US en el 50% delos
pacientes que lo presentaban en resonancia magnética, no obstante es de llamar
la atencion. Una mejor deteccion de cantidades minimas de liquido a nivel del
supraespinoso, infraespinoso y de los derrames en canal bicipital por USG que por
RM, esto puede estar en relacién con el uso de transductores de alta frecuencia,
asf como a la posibilidad de efectuar estudios dinamicos, que fue donde se
demostré con mayor detalle la presencia de estas tesiones (Il, 111 y (V).

El derrame capsular del cual solo encontramos un caso fue detéctale Unicamente
por RM, probablemente en relacién a la cercanfa de las estructuras éseas con la
capsula articular, los cuales nos producen sombra enUS.

En cuanto a los desgarros del tendén del supraespinoso el US demostré una
deteccion hasta del 60% mejor que de la RM siendo superior a ia RM en las
lesiones mas pequenas lo cual esta claramente en relacidon con los rastreos
dindmicos. No obstante la RM se demostré superior al US de procesos
inflamatorios. Al igual que en la literatura nosotros encontramos una superiondad
absoluta de la RM en cuanto a la deteccién de cambios hipertroficos de la
articulacién acromioclavicular y sindrome de pinzamiento (X y Xl). En el presente
estudio no se considero el diagnéstico de pinzamiento, se puede apoyar sin el RM
correlacionando los hallazgos de proceso inflamatorio en el tenddn del
supraespinoso con un estudio radiolégico convencional de hombro.

En cuanto al diagnéstico de desgarros y procesos inflamatorios en fos tendones
del subescapular e infraespinoso encontramos que el US demostré el 75% de las
lesiones diagnosticas por el RM.

Al correlacionar US y RM encontramos una superioridad del US en el diagnéstico
de procesos inflamatorios y desgarros de espesor parcial en el tend6n de Ia
porcidon larga del biceps, lo cual se encuentra en relacién con la posibilidad de
observar detalles finos en el espesor del tendén, debido al uso de transductores
de alta frecuencia. En cuanto al desgarro total del tendon de la porcidn larga del
biceps, el US y la RM demostraron gran capacidad diagnéstica.

En el diagnostico de los desgarros del Labrum anterior y posterior, la RM demostré
superioridad debido a que el US solo detecto el 35% de lo diagnosticado por RM.
En los desgarros de Labrum superior e inferior, la RM demostré una superioridad
absoluta al igual que en los cambios por proceso degenerativo de Labrum.

El diagnostico de las anormalidades de la alineacion articular del hombro fue
hecho con mayor precisién por la RM, aunque ya se mencioné previamente que la
correlacién con los estudios radioldgicos podrian igualar ambas técnicas.

Las pequenas fracturas de la superficie humeral fueron igualmente valorables por
RM que por US.
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En el caso del desgarro muscular del supraespinoso, la RM mostré mayor
precision debido a la interposicion de estructuras dseas que imposibilitan el paso
del haz del US.

El diagndstico de diastasis de la articulacién acromioclavicular unicamente por
RM.

El US permitid detectar el sangrado intraarticular en un 50% de los casos
diagnosticados por RM.

En cuanto al diagnostico de sangrado en el espesor de los tendones el US y el RM
mostraron igual capacidad diagnostica.

Los hallazgos ya descritos confirmaron nuestra impresion inicial de que el
abordaje diagnostico de los pacientes con patologfa de hombro debera incluir un
estudio radiolégico y un US, indicandose la RM predominante cuando se sospecha
patologia de Labrum, desgarro muscular del supraespinoso, quedando como
estudio alternativo en las restantes patologias de hombro.
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15.- ANEXOS



15. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE DEL PACIENTE

CEDULA

FOLIO

DX. DE ENVIO

RESUMEN CLIiNICO

TIEMPO DE EVOLUCION

HALLAZGOS POR ULTRASONIDO

HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA
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