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RESUMEN

El manguito rotador es una compleja estructura miotendinosa que forma parte de un sistema
articular en el que se genera una cantidad excepcional de fuerza que producen movimiento
en todos los sentidos posibles y es origen también de sindromes dolorosos y lesiones que
representan la patologia dolorosa més frecuente del hombro. Dentro de las patologias antes

mencionadas estan las rupturas miotendinosas clasificadas como parciales o completas.

Por otro lado, un hallazgo comun en el manguito rotador es la presencia de infiltracion
grasa, la cual se define como una condicién degenerativa musculo-tendinosa caracterizada
por atrofia de las fibras musculares, fibrosis, y la acumulacion de grasa dentro y alrededor de
los musculos. Es bien conocido que a mayor infiltracion grasa en presencia de ruptura

tendinosa, su recuperacion postquirdrgica no es alentadora.

En este estudio se busco encontrar la relacion directa entre la infiltracion grasa a nivel
miotendinoso del manguito rotador detectado por Resonancia Magnética con la presencia de
ruptura parcial o completo de los tendones por lo que revisamos su anatomia de forma breve
y la patologia de interés por Resonancia Magnética en pacientes de dos instituciones privadas

de la localidad, donde se encontrd una relacidn positiva entre estas dos variables.



ABSTRACT

The rotator cuff is a complex myotendinous structure that takes part of an articular system in
which an exceptional force is generated that produces movement in all directions, and is a
possible origin for pain syndromes and injuries that represent the most common painful
pathologies in the shoulder. Within the pathologies mentioned we find myotendinous
ruptures classified as complete or partial.

On the other hand, a common finding in the rotator cuff is the presence of fatty
infiltration, which is defined as a muscular-tendious degenerative condition characterized by
muscle atrophy, fibrosis, and a fatty accumulation within and around the muscles. It is a
common known fact that the more the fatty infiltration in the presence of tendinous rupture,
the less encouraging the postsurgical recovery.

In this study, the direct relation between fatty infiltration at a myotendinous level of
the rotator cuff with the presence of partial or complete rupture of the tendons was sought;
reason why we briefly revised its anatomy and pathology of interest in patients belonging to

two local private institutions, where a positive relation between these 2 variables was found.



INTRODUCCION

El masculo esquelético normal es conocido también como musculo voluntario o estriado.
Los musculos estan constituidos por células largas multinucleadas denominadas fibras
musculares. Sus extremos se insertan en los tendones que a su vez se insertan en los huesos,
cruzando las articulaciones. El control de la actividad esquelética procede de la corteza
cerebral y otros centros superiores y se lleva a cabo a través de una serie de neuronas, que

dan lugar a nervios motores, que inervan las fibras musculares.

Para la valoracion adecuada del musculo con resonancia magnética, se necesita
obtener las imagenes en secuencias potenciadas en T1 (muestran el detalle anatémico, la
morfologia del musculo, la presencia de hemorragia subaguda y la atrofia muscular), y
secuencias de TR largo (DP, T2) con saturacion de la grasa que son sensibles a la patologia.
La secuencia STIR, es de gran utilidad, ya que es altamente sensible a la mayoria de las
patologias musculares. Las secuencias con contraste pueden ser Utiles para diferenciar
lesiones solidas de lesiones quisticas y para identificar abscesos o areas de necrosis tisular.
La mayoria de los musculos y grupos musculares se valoran mejor en los planos axiales. Los
planos coronal y sagital se usan para las anomalias relacionadas con las marcas anatomicas

0 para mostrar la extension de la enfermedad.

En los estudios de resonancia magnética, el masculo esquelético normal muestra una
intensidad de sefial intermedia en todas las secuencias de pulso. Las imagenes en T1 muestran
un aspecto “plumoso” condicionado por la grasa que se interpone entre las fibras musculares

y entre los musculos adyacentes. (Figura. 1). En algunas localizaciones se puede distinguir

10



cada grupo muscular por la presencia de grasa interpuesta, siendo en otras localizaciones con

menor grasa, mas dificil.

Figura 1. RM de sistema musculoesquelético normal del hombro.
Imagen de RM coronal en secuencia T1. El mdsculo muestra una
intensidad de sefial intermedia con un aspecto plumoso por la grasa
interpuesta entre las fibras musculares y los grupos musculares. Cortesia
Hospital CIMA Hermosillo.

En las secuencias potenciadas en T2, el misculo mantiene una intensidad de sefial
intermedia. Los tendones muestran baja intensidad de sefial en todas las secuencias. Pueden
recorrer un masculo durante largas distancias o pueden surgir cerca de la periferia del mismo.
La unién miotendinosa es el punto mas débil normalmente. (Gamo Villegas P., SERAM

2012).
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Resonancia Magnética del Musculo Patoldgico

Patrones de alteracion de la intensidad de sefal

La Resonancia Magnética (RM) tiene un papel fundamental en la deteccion y caracterizacion
de las patologias del musculo. Las distintas patologias musculares pueden condicionar
alteracion en el tamarfio, forma e intensidad de sefial del musculo. Ademas, la RM es muy

sensible a las anomalias de los musculos, aunque normalmente es inespecifica.

La alteracion en la intensidad de sefial del masculo patoldgico sigue tres patrones
facilmente reconocibles: infiltracion grasa, edema muscular y masa o tumoracion muscular.
En el caso de esta investigacion, nos centramos en el primero. De esta forma, el patrén de
infiltracion grasa se debe a depdsito de grasa de forma difusa en un muasculo que

generalmente se asocia a atrofia del musculo (Gamo Villegas P., SERAM 2012).

La infiltracion grasa es una condicion degenerativa muasculo-tendinosa caracterizada
por atrofia de las fibras musculares, fibrosis, y la acumulacion de grasa dentro y alrededor de
los musculos (Osti Leonardo, 2013). Puede darse en causas metabdlicas, denervacion
crénica, desuso crénico, tras una ruptura tendinosa cronica, como consecuencia del uso de
esteroides o como un hallazgo tardio después de un dafio muscular severo. (Figura 2)(Gamo
Villegas P., 2014) Ademas, la infiltracion grasa afecta mayormente a pacientes de edad
avanzada debido a que disminuye la regeneracion de los tendones del manguito rotador.
(Goutallier, 2010) (Goutallier, 1990) Como parte de la historia, cabe mencionar que la
infiltracion grasa en el manguito rotador, fue descrito en 1989 inicialmente por Goutallier
mediante Tomografia Computarizada y posteriormente modificada para Resonancia

Magnética (Goutallier, 2010).
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Figura 2. Imagen de RM coronal de hombro en Densidad Protonica
(DP) mostrando importante infiltracion grasa a nivel del manguito
rotador. Cortesia Hospital CIMA Hermosillo.

La deteccion y el diagndstico de la infiltracidn grasa en los casos de ruptura parcial o
completa de la unién musculo-tendinosa del maguito rotador son indispensables para brindar
al médico tratante un prondstico y evolucion de los pacientes con patologia del manguito
rotador. En la actualidad, el uso clinico de la escala de Goutallier muestra que entre méas
elevada sea su clasificacion en resonancia de hombro, existe un peor pronostico en la
reparacion postquirtrgica de los tendones rotos, sirviendo asi como una posible
contraindicacién para la reparacion quirdrgica. (Goutallier, 1994). Sin embargo, no hay
estudios que hayan determinado la relacion entre la infiltracion grasa tendinosa y la ruptura
parcial o completa de alguno de los tendones del manguito rotador por lo que se pretende

demostrar en este estudio.
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MARCO TEORICO

Generalidades

La incidencia de dolor de hombro en la poblacion general es de alrededor de 11.2 casos por
1,000 pacientes por afio y el manguito rotador es la causa principal de dolor del hombro
(Clayton RA, 2008). La incidencia estimada de lesiones del mango rotador es de 3.7 por cada
100,000 por afio con una ocurrencia mayor durante la quinta década de vida entre los hombres
y en la sexta entre las mujeres (Gamo Villegas P., SERAM 2012), siendo de predominio en
el sexo masculino con prevalencia del 50-70% (Richards, 1994) (Ortiz A, 2014). Es conocido
que las afecciones del mango rotador aumentan con el paso del tiempo ya que tienen una
relacion directa con un proceso de deterioro progresivo mas que con un evento traumatico
unico y especifico. El problema aumenta con la edad y los pacientes ancianos se ven, por lo
tanto, mas afectados. (Clayton RA, 2008)

En la artropatia degenerativa, a las alteraciones del proceso normal de
envejecimiento de estos tejidos, se afiaden muchos otros factores causales. Con el paso de
los afios, el aporte sanguineo de los tendones y las capsulas articulares deja de ser suficiente
y, a consecuencia de la menor difusion de nutrientes a través de los tejidos intercelulares, es
inevitable que aparezcan alteraciones degenerativas locales. (Salter, 2003)

La alteracion patologica bésica en la enfermedad del tendon y la capsula es la necrosis
local, en grado variable. Posteriormente, estas zonas de necrosis tienden a calcificarse
(calcifacion distrofica), lo cual puede causar una inflamacion quimica y fisica (tendinitis
calcificante). Ademas, las zonas de degeneracion en los tendones debilitan su estructura hasta

tal punto que estan expuestos a romperse, 0 desgarrarse con un traumatismo leve (ruptura

patoldgica). (Salter, 2003)
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Anatomia y funciones del hombro

Una de las estructuras mas importantes del hombro es el manguito rotador formado por las
inserciones tendinosas conjuntas de un complejo de cuatro musculos (Figura 3,4) cuyo
nacimiento esta en la escapula y cuyos tendones se fusionan con la cdpsula subyacente al
insertarse en el troquin y el troquiter:

1. El supraespinoso nace en la fosa supraespinosa, en la cara posterior del oméplato, pasa por
detras del acromion y la articulacion acromioclavicular y se inserta en la cara superior del
troquiter.

2. El infraespinoso proviene de la fosa infraespinosa en la cara posterior del oméplato y se
inserta en la cara posteroexterna del troquiter.

3. El subescapular nace en la cara anterior de la escapula y se inserta en gran medida en el
troquin.

4. El redondo menor proviene de la cara inferoexterna del omdplato y se inserta en la cara

inferior del troquiter (Rockwood C and Matsen, 2000).

El manguito rotador como complejo miotendinoso consigue arcos de movimientos
tan amplios como 180 grados de flexion y abduccién y una combinacién de movimientos que
[levan a una circunduccion de 360 grados. La contraccién coordinada de los masculos del
manguito rotador mantiene centrada la cabeza humeral en la cavidad glenoidea a lo largo de
todos los arcos de movimiento jugando de esta manera un papel muy importante a través del
concepto de compresion concava en el mantenimiento de la estabilidad del hombro. (Bigliani,

1996)
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Figura 3. Representacion grafica del hombro en plano sagital que
muestra las inserciones del manguito rotador.

Figura 4. A. Representacion gréafica del hombro en plano sagital que muestra los musculos
gue conforman el manguito rotador B. Imagen por RM en T2 que muestra el complejo
musculotendinoso normal del manguito rotador.

SE: Supraespinoso. IE: Infraespinoso. SB: Subescapular. RM: Redondo menor. Se incluye
como Bl la cabeza larga del biceps.
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Estudios recientes han demostrado las contribuciones del manguito rotador en la
estabilidad del hombro, permitiendo identificar una relacion muy intima con los ligamentos
glenohumerales y la capsula articular y que consiste en una mayor contraccion coordinada,
que aumenta las fuerzas de compresion cuando hay mayor relajamiento de la capsula y los
ligamentos; se identifica al musculo supraespinoso como el més efectivo en esta actividad.

(Lazarus, 1996).

Factores de riesgo

La continua repeticién de movimientos por arriba de la cabeza (abduccion y rotacion externa)
ya sea por actividades laborales o deportivas es uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de la tendinopatia del mango rotador. Otros factores de riesgo que deben
tenerse siempre presentes incluyen el consumo de tabaco, la obesidad con aumento del indice
de masa corporal, hipercolesterolemia, factores genéticos, variaciones anatdmicas, discinesia
escapular, inestabilidad glenohumeral e hiperlaxitud. (Carbone, 2012) (Gumina, 2014)

(Santiago-Torres, 2014) (Codman, 1931).

Patogenia

En general, aunque hay varias hipétesis acerca del origen de la lesion del manguito rotador,
el problema se considera multifactorial y predominan dos teorias: la primera enfatiza en el
inicio de la lesién en forma intrinseca debido a una avascularidad localizada en la porcién
terminal del tendon del supraespinoso a un centimetro de su insercion;(Habermeyer, 2006)
sin embargo, se ha demostrado que por lo comun la lesion inicia a 15 mm de la corredera

bicipital (Kim, 2010). Los cambios en la estructura del tenddn que han sido postulados como
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promotores de las alteraciones que llevardn al tendon a la falla mecénica final son los
siguientes:

1. Aumento de matriz metaloproteinasas (MMP).

2. Reduccion de inhibidores tisulares (TIMPs) de la (MMP).

3. Apoptosis celular.

4. Metaplasia condroide.

5. Presencia de 6xido nitrico sintetasa.

Otro cambio que se ha postulado como causa extrinseca en la que la lesion del
manguito rotador se explica es a través del atrapamiento que el tendon sufre entre la
tuberosidad mayor del himero y el acromion y que con el tiempo provoca un proceso
inflamatorio seguido por uno degenerativo y llegando al punto de ruptura espontanea (Neer,
1983). De esta manera, la lesion seria producida en la interferencia provocada por el choque
del tenddn contra las superficies 6seas de dos maneras: una en forma primaria por
alteraciones en la forma y contenido del conducto del supraespinoso a nivel de la articulacion
acromioclavicular o el arco acromial, y una segunda forma consistente en el choque
secundario a alteraciones en la funcién muscular o en el tejido de soporte glenohumeral,

dando como consecuencia una movilidad anormal y un atrapamiento (Neer,1983).

Presentacion y examen clinico

De acuerdo con la etapa evolutiva en la que se encuentre el paciente los datos mas
caracteristicos del padecimiento en mayor o menor intensidad son la presencia de dolor y
restriccion de la movilidad. La mayoria de los pacientes acude a valoracion por haber iniciado
con dolor algunas semanas antes de la entrevista inicial mientras la intensidad del mismo se

ha venido incrementando progresivamente; muchos de ellos no aquejan dolor directamente
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en la articulacion del hombro sino en el tercio medio proximal del brazo de predominio en la
superficie posterolateral que aumenta por las noches e incluso les interrumpe el suefio
espontaneamente. Hay evidencia de que el dolor tiene relacion directa con la magnitud de la
lesion y la presencia de alteraciones capsulares tipo capsulitis adhesiva o contractura de la
capsula posterior y se despierta también con movimientos especificos de las actividades
diarias como peinarse, colocarse la camisa, la blusa o el sostén y el lavado de dientes. El aseo
corporal se dificulta por las restricciones de la movilidad que el dolor produce. La rotacion

externa es el primer movimiento que se restringe y le sigue la abduccion. (Urwin, 1998)

Ruptura del Manguito Rotador

Se atribuye a JG Smith la primera descripcion de la ruptura del manguito rotador hacia 1834
en “ The London Medical Gazzette “ (Andrews JR, 1985) mientras que Lindblom y Palmer
en 1939 describieron por primer vez rupturas parciales y totales del manguito rotador
utilizando material radiopaco (Lindblom, 1939).

La enfermedad degenerativa del manguito rotador del hombro suele ser més
acentuada en la porcion del supraespinoso, posiblemente porque esta zona, a causa del aporte
sanguineo menor del apropiado, es mas vulnerable a la presion. Con frecuencia, los cambios
degenerativos y sus secuelas producen una reaccién inflamatoria aguda o crénica en los
tejidos y, por este motivo, se emplean los términos clinicos, tendinitis, bursitis y capsulitis.
(Silverstein,2006). El supraespinoso suele tener una afectacion de hasta el 70% , el
infraespinoso de 20% Yy el subescapular y redondo menor del 5% aproximadamente cada uno.
(L.Nove-Josserand, 2008).

Los sindromes clinicos mas frecuentes, todos ellos complicaciones de la enfermedad

degenerativa de los tendones y la capsula, son los siguientes: tendinitis calcificante, bursitis
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subacromial, tendinitis bicipital, ruptura del manguito rotador y capsulitis adhesiva u hombro
congelado. Por otro lado la ruptura del manguito rotador es méas frecuente a partir de la
mediana edad; pueden ser parciales o completas, y su incidencia es el doble en hombres que
en mujeres.

El componente supraespinoso del manguito rotador es la localizacion mas frecuente
de una ruptura por el hecho de que esta zona es la que con mayor frecuencia se afecta por las
alteraciones degenerativas y también la que estd sometida a mayores tensiones.

(Silverstein,2006)

Ruptura parcial

Las rupturas parciales son aquellas rupturas que cursan con ausencia de comunicacion entre
la articulacion glenohumeral y el espacio subacromial, aunque se deberian denominar
rupturas de espesor parcial (Codman, 1934). Las rupturas parciales afectan al tendon del
musculo supraespinoso y menos frecuentemente al tendén del masculo subescapular o del
musculo infraespinoso, a pesar de que con la artroscopia su diagnostico es cada vez méas
habitual. La incidencia de las rupturas parciales del manguito rotador se calcula en el 4% en
adultos mas jovenes de 40 afios y por encima del 25% en individuos de més de 60 afios (Sher,
1995) (Milgrom, 1995).

Las rupturas parciales del manguito no curan espontaneamente. En una serie de 40
rupturas parciales articulares diagnosticadas por artrografia, el 80% de las mismas
progresaron en tamario o se transformaron en rupturas completas (Yamanaka, 1994). Otras
series evaluaron la progresion de la ruptura después de una acromioplastia abierta por un
sindrome subacromial sin ruptura tendinosa, y evidenciaron que un 12,5% de los hombros

habian evolucionado hacia rupturas completas después de la descompresion (Hyvonen P.,
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1998). Tampoco se ha evidenciado una curacion de las rupturas parciales en segundas
artroscopias, practicadas en hombros donde se habia realizado una primera artroscopia por
presentar una ruptura parcial del manguito, y que se habian tratado inicialmente mediante
desbridamiento (Weber, 1999) aunque, no es menos cierto, que muestras de tendon del
musculo supraespinoso con ruptura parcial no han evidenciado signos de reparacion activa
espontanea (Fukada, 1996).

Ellmann et al. (Ellman,1990) propusieron una clasificacion para las rupturas parciales
del manguito basada en el grosor afectado del tenddn en tres grados: grado I, afectacion
inferior a 3mm; grado Il, entre 3-6mm, y grado Ill, superior a 6mm, que sera
aproximadamente el 50% del grosor completo del tendon. Actualmente, la clasificaciéon mas
utilizada es aquella basada en la localizacion de la ruptura: ruptura parcial articular cuando
afecta a la porcion del manguito que forma parte de la cavidad glenohumeral; ruptura
parcial bursal cuando estd dafiada la parte del manguito que contacta con el espacio
subacromial, y ruptura parcial intratendinosa, que son aquellas rupturas parciales que no
contactan ni con la articulacion glenohumeral ni con el espacio subacromial. La ruptura se
encuentra entre las capas del tenddn (Figura 5). Ko et al. indicaron un origen diferente, segln
la localizacidn de la ruptura. Las rupturas parciales articulares se asociaban principalmente a
cambios intrinsecos del manguito rotador, y las rupturas bursales estaban mas relacionadas
con la presencia de un conflicto subacromial.

Las rupturas parciales articulares se presentan basicamente en dos grandes grupos de
poblacion en relacion con la etiologia de la ruptura parcial: en poblacion adulta, siendo de

origen degenerativo, o en poblacién joven, de origen postraumatico (Ko, 2006).
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Lesion superficie articular Lesién intratendinosa Lesion superficie de la bursa

Figura 5. Representacion grafica de la clasificacion de las rupturas parciales del manguito rotador.

Rupturas degenerativas

Las rupturas degenerativas son las mas frecuentes y se localizan mayoritariamente en la
denominada «zona critica», donde predominan cambios histologicos. Son las rupturas mas
frecuentes por ser el primer paso de las rupturas completas del manguito rotador en la
poblacion adulta, lo que no significa que todas las rupturas parciales tengan una traduccién
clinica (Fukuda, 2000).

Se ha descrito una disminucion de la vascularizacion del manguito rotador cerca de
su insercién en el troquiter humeral, una zona donde se ha demostrado una disminucion del
namero de vasos sanguineos, tamafio y porcentaje de tendon vascularizado, tanto en el tendon
supraespinoso como en el infraespinoso. Igualmente, han demostrado que esta zona critica
estaba sujeta a una hipovascularizacion transitoria dependiendo de la posicion del brazo
(Fukuda,2000). También se ha apreciado una vascularizacion diferente entre las zonas bursal
y articular del manguito rotador: la superficie bursal esta bien vascularizada, mientras que la

superficie articular tiene escasa vascularizacion, por lo que la hipovascularizacion transitoria
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del tenddn predispone a la aparicion de cambios degenerativos y posteriores rupturas de la

porcidn articular del manguito rotador (Fukuda,2000).

Rupturas Traumaticas

En este grupo de pacientes mas jovenes la ruptura parcial articular del manguito puede tener
diferentes origenes. En la mayoria de los casos, esta relacionada con situaciones de tension
tendinosa debido a la combinacion de fendmenos de cizallamiento entre las capas
superficiales y profundas del manguito rotador. Las rupturas parciales articulares son mas
frecuentes en hombres, entre los 40-60 afios, que realizan actividades del brazo por encima
del hombro (Gotoh, 1998). En este grupo de pacientes la ruptura se suele colocar en el
intervalo existente entre los tendones supraespinoso e infraespinoso (Gartsmann, 1995). La
sobretension también puede estar relacionada con la presencia de una inestabilidad
glenohumeral, secundaria a una laxitud capsular, lesion labral o por una contractura de la
capsula posteroinferior, que se manifestar4d con una pérdida de la rotacion interna
(Gartsmann, 1995).

En atletas con rupturas del labrum posterosuperior, la ruptura parcial se localiza
normalmente en la parte posterior de la insercion del tendon del musculo supraespinoso o
afectando al tendon del mdsculo infraespinoso, en el contexto del pinzamiento
posterosuperior. También se pueden diagnosticar rupturas parciales articulares en la parte
anterior de la insercion del tendén del musculo supraespinoso, en una micro inestabilidad; es
la lesion denominada SLAC (Superior Labrum Anterior Cuff) (Savoie, 2000), que incluye
una ruptura de SLAP (superior labrum from anterior to posterior) con una desinsercion
parcial del margen anterior del tendon del masculo supraespinoso. Por otro lado, también se

ha relacionado la ruptura parcial articular del manguito con la presencia de deformidad
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plastica (laxitud) de la cépsula articular (Ruotolo, 2002), que se define con una rotacion
externa de la extremidad superior mayor de 130° y una abduccion de 90°.

Un traumatismo agudo, directo o indirecto, también puede producir un arrancamiento
parcial de la insercion del tendon del musculo supraespinoso, que se ha descrito como lesion
PASTA (Partial articular supraespinatus tear avulsion) (Snyder, 1991). En este grupo de
pacientes raramente se aprecian alteraciones de la superficie bursal del manguito o del arco

coracoacromial.

Ruptura completa

Un traumatismo como el causado al caer sobre el hombro puede desgarrar completamente el
manguito rotador previamente degenerado, incluida la cipsula. No obstante, en la mitad de
los pacientes la ruptura se produce gradualmente sin un traumatismo significativo. La parte
proximal del manguito se retrae y la articulacion glenohumeral entra en comunicacion con la
bursa subacromial. El paciente se queja de dolor que puede ser muy intenso por la noche. El
paciente con una ruptura completa del manguito rotador, generalmente un hombre mayor de
60 afios de edad, no puede iniciar la abduccién del brazo y al intentarlo simplemente encoge
el hombro. Sin embargo, si el brazo se coloca pasivamente a 90° de abduccion, el paciente
puede mantener esta posicion mediante la accion del musculo deltoides. (Salter,2003). Las
rupturas de espesor total pueden clasificarse segiin su morfologia en «U», «L», «L invertida»
0 en semiluna (Burkhart, 2001) (Figura 6). El reconocimiento del patrén de ruptura es

importante para la planificacion quirdrgica.
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Figura. 6 Imagen de RM sagital muestra retraccion
en «U» de espesor completo del tendon
supraespinoso

Meétodos diagnosticos de Ruptura del Manguito Rotador

Radiografia

Es la exploracion complementaria mas importante y debe hacerse de forma rutinaria en
cualquier caso gque se sospeche patologia del manguito rotador. Las radiografias simples
pueden evidenciar signos indirectos de patologia del manguito como son la presencia de
calcificaciones degenerativas en el tenddn, una escotadura en el troquiter, esclerosis de la
cara inferior del acromion, quistes dseos subcondrales en la cabeza humeral, osteofitos
acromiales o claviculares, el ascenso de la cabeza humeral en las rupturas masivas del
manguito o la presencia de cambios degenerativos en la cabeza humeral y en la superficie
inferior del acromion en rupturas masivas con artropatia del manguito (Teefey, 2004)

(Figura7?).
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Figura 7. Artropatia degenerativa. Radiografia AP.
Cambios degenerativos con pérdida del espacio, formacion
de osteofitos inferiores (Flecha delgada) y quistes
subcondrales. (Flechas gruesas).

Existen tres proyecciones basicas: antero-posterior (AP), lateral y axial.
A.- Proyeccion antero—posterior: es la mas utilizada. Es importante conocer la técnica de
realizacion, porque segun la posicion del paciente y la direccion del disparo de los rayos X
pueden obtenerse imagenes muy distintas. Hay que hacerla no en el plano frontal sino
ligeramente oblicua. En unos 20-30 grados de inclinacion de arriba a abajo y unos 30 grados
de inclinacion de dentro a fuera (Figura 8,9). Se hace asi para que el rayo esté en el plano
“horizontal” del acromion, para que no salgan superpuestos el acromion y el humero; Y, de
dentro a fuera porque ese es el plano de la articulacion glenohumeral, para no ver
superpuestos el himero y la glenoides. Partiendo de esta posicion AP basica puede hacerse
tres disparos en distinta rotacion del himero: en rotacion externa, en rotacion neutra y en
rotacion interna. Asi se obtienen pequefias diferencias en la imagen de la cabeza humeral. En

resumen son tres proyecciones: AP en rotacion externa, AP en rotacion neutra y AP en
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rotacion interna. La utilidad de esta proyeccion es: medir el espesor del espacio subacromial
(lo normal es de 7 a 14 mm), descartar calcificaciones, grandes rupturas (ascenso de la
cabeza), esclerosis del troquiter, osteofitos acromiales, artrosis de la acromio-clavicular y

osteofitos correspondientes, fracturas del troquiter, artrosis de la glenohumeral, etc.

Rx anteroposterior

Rx lateral

Figura 8. Representacién esquematica de la proyeccion anteroposterior y lateral
de hombro.

Figura 9. Iméagenes radiograficas de hombro en proyeccion AP en rotacion neutra (A) y en rotacién externa

(B).
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B.- Proyeccion lateral: La escapula se ve con forma de “Y”. Se hace el disparo en una
posicion del paciente ligeramente oblicua al chasis. Se coloca al paciente para que el plano
de la escéapula coincida con la direccién del rayo, es decir unos 30° de detrés hacia delante.
(Figura 8,10) Y ademaés unos grados inclinada de arriba a abajo para que la direccién del rayo
coincida lo mas posible con el eje del desfiladero subacromial. Es la proyeccion llamada
Outlet. Debe verse muy bien la cabeza humeral, que no esta luxada, algo tan importante como

el tipo de acromion segun su morfologia, ascensos de la cabeza, etc.

Figura 10. Imagen radiogréafica de hombro en proyeccion
lateral

C.- Proyeccion axial: se realiza con el disparo del rayo paralelo al costado y la placa encima
del hombro, para descartar inestabilidades, fracturas de troquiter, lesiones osteocondrales,

etc. Figura 11. (Rockwood, 1990).
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Figura. 11 Imagen radiografica de hombro en proyeccion axial

Artrografia

La primera artrografia data en los inicios de 1930, y la artrografia glenohumeral, fue durante
muchos afios la prueba de eleccidn para detectar rupturas del manguito de los rotadores,
siendo mas sensible en la deteccion de rupturas del lado articular y de rupturas completas.
(Barousse R., SERAM 2014)

El examen radiografico después de inyectar material radiopaco en la articulacion del
hombro muestra extension del contraste desde la articulacién hasta la bursa y confirma la
presencia de una ruptura completa. La bursografia (inyeccion de contraste en el espacio
subacromial) se utilizaba en la deteccion de rupturas parciales del manguito en el lado bursal.
(Salter, 2003). Sin embargo, con el advenimiento de nuevas técnicas de imagen actualmente
estd en desuso y ha sido sustituida por la resonancia magnética debido a que es un método
invasivo y entre los riesgos esta el de producir una infeccion. La artrografia mostraba

sensibilidad del 90% y especificidad del 95%. Puede valorarse bien si hay o no ruptura
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(Figura 12) y en caso de que la haya, medirse el tamafio de la ruptura, permite ademas

visualizar el recorrido de la porcion larga del biceps. (Miniaci,1997).

Figura. 12. Imagen radiografica de artrografia de hombro en
proyeccion AP.

Ecografia
La ecografia es muy util para demostrar ruptura en el manguito rotador. Cuando es realizada
e interpretada por personal calificado, tiene una fiabilidad similar a la resonancia magnética
para identificar y medir el tamafio de rupturas de espesor parcial (Figura 13) y completo
(Figura 14) del manguito de los rotadores (Scheibel, 2005).

Mack et al. (Mack, 1985) mostraron una especificidad del 98% y una sensibilidad del
91 % de la ecografia en comparacién con los hallazgos operatorios. En la amplia serie de
Hedtmann y Fett (Hedtmann, 1995), la sensibilidad de la ecografia fue del 97% en las
rupturas de espesor total y del 91% en las rupturas de espesor parcial. La ecografia tiene la
ventaja de ser un método en tiempo real, no invasivo, de bajo coste, rapido, seguro y que
permite una exploracion dindmica de ambos hombros (Figura 15) (lannotti, 1991).
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Figura 13. Ruptura parcial del tenddn supraespinoso. A y B: Ecografia coronal. Zonas hipoecoicas en la
superficie humeral, por ruptura parcial.

Figura 14. Ruptura del tendon supraespinoso.
A, By C: Ecografia coronal. Solucién de continuidad de espesor completo en el tend6n del supraespinoso,
que esta ocupada por liquido (flechas delgadas), secundario a ruptura completa. Extremo del tendén retraido.
(Flecha gruesa).

Figura 15. Ruptura parcial del supraespinoso. Ecografia coronal. Adelgazamiento del tenddn supraespinoso
en A, por ruptura parcial. Tendén normal, en el lado contralateral, foto B.
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Tomografia computarizada
El desarrollo de las otras técnicas tomograficas como ecografia y resonancia magnética han
reducido el nimero de exploraciones realizadas mediante tomografia computarizada (TC) en
la valoracion de la enfermedad del hombro. No esta indicada para la valoracion de tejidos
blandos como es el complejo del manguito rotador, salvo se sospeche de lesion Gsea asociada
como traumatismo. La TC es un método excelente para la valoracion de fragmentos 6seos,
de luxaciones y de cuerpos libres articulares.

El pos proceso de los estudios obtenidos con los tomdgrafos modernos (helicoidales
multicorte) permite reconstruir imagenes en los diferentes planos del espacio y obtener

modelos tridimensionales. (Botella, 2009). (Figura 16)

Figura 16. Ruptura del tendon supraespinoso.
A. Rx AP. Cambios degenerativos con pérdida del espacio acromiohumeral y esclerosis asociada, por
ruptura del supraespinoso. B: TC con reconstruccion sagital.
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Resonancia Magnética
La resonancia magnética es, sin lugar a dudas, la prueba de eleccidn en el diagndstico de las
rupturas de los tendones del manguito rotador mostrando de forma muy clara todas las
estructuras anatémicas donde la presencia de atrofia muscular y de infiltracion grasa indican
un mal pronoéstico (Schafer, 2002). También permite una valoracion Optima de: cavidad
glenoidea, cabeza humeral, cartilago, acromion, tendones, labrum vy ligamentos
glenohumerales en multiples planos. Los protocolos de exploracién deben incluir iméagenes
en densidad protdnica, secuencias T1y T2. Las imagenes en T1 y densidad protonica tienen
alta relacion entre la sefial y el ruido y producen una elevada resolucion espacial. Por su parte,
las imégenes en T2 son sensibles a las alteraciones patolégicas, principalmente cuando se
combinan con técnicas de supresion grasa. En los protocolos de exploracion se adquieren
planos coronales oblicuos y sagitales, paralelos y perpendiculares al recorrido del tendén
supraespinoso, respectivamente, y planos axiales. La proyeccion coronal evalla
fundamentalmente el masculo y el tenddn supraespinoso, el espacio subacromial, la bolsa
subdeltoidea y la articulacion acromioclavicular. Los estudios sagitales evaltan los muasculos
y los tendones del manguito rotador, el arco coracoacromial y la morfologia acromial. Las
imagenes axiales permiten evaluar fundamentalmente el labrum y la corredera bicipital. La
artrografia por resonancia magnética puede detectar con mayor facilidad la dolencia que
afecta al labrum y a los ligamentos glenohumerales y estd principalmente indicada en el
estudio de la inestabilidad glenohumeral.

Los tendones de todos los grupos musculares, se aprecian como estructuras
hipointensas en todas las secuencias, en relacion con los sitios de origen e insercion. (Farber,

2006) (Figura 17 a 21).
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Figura 17. Tend6n del supraespinoso normal. A. RM axial en GRE / FAST FIELD ECHO (FFE).
B. RM coronal en T2. Supraespinoso normal, con insercion en la tuberosidad mayor.

Figura 18. Tendodn del infraespinoso normal. A: RM axial en FFE y B: RM coronal en T1.
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Figura 19. Tenddn del subescapular normal. A: RM axial en FFE y B: RM coronal en T1. Insercién en la
tuberosidad menor. Su relacién con la apdfisis coracoides (flecha gruesa), ayuda a diferenciarlo del redondo
menor.

Figura 20. Tendon del redondo menor normal.
RM coronal en T1. Insercion en la tuberosidad mayor.
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Figura 21. Tenddn de la cabeza larga del biceps normal. A: RM axial en FFE y B: RM coronal en STIR.
Origen del tend6n a nivel supraglenoideo y después ocupa la corredera bicipital.

Los pioneros en la utilizacion de la resonancia magnética para la exploracion del
manguito rotador fueron Kneeland et al (Kneeland, 1987) sin embargo no corroboraron la
sensibilidad y especificidad de dicho método. lannotti et al. (Salter,2003) (lannotti,1991)
describieron una sensibilidad del 89% y una especificidad del 100% en la deteccién de
rupturas del manguito no sometidas a cirugia previa. Todas las rupturas que se pasaron por
alto eran de grosor parcial (Shellock,2001). También la resonancia magnética permite
identificar factores de mal pronostico, como la retraccion tendinosa, la atrofia y la infiltracion
grasa del vientre muscular, e identificar lesiones asociadas en la articulacion glenohumeral

(lannotti,1991). (Figura 22)
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Figura. 22. Imagenes de RM en plano sagital que muestran distintos grados de atrofia muscular del
supraespinoso.

La artroresonancia magnética mejora la diferenciacion entre cambios degenerativos
intratendinosos, rupturas parciales y rupturas totales (Davidson, 2005) (Stetson, 2005) con
una sensibilidad del 91 % y un falso negativo del 9% (Figura 23,24). En las rupturas parciales
articulares, hay que efectuar en el momento de la artroresonancia magnética la maniobra de
ABER (extremidad superior en abduccion y rotacion externa) (Figura 25), ya que la presencia

de la ruptura se visualiza con mucha exactitud. (Gerber, 2011)

Figura 23. Dos ejemplos de artroresonancia en plano coronal de roturas parciales bursales.
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Figura. 24. RM cortes sagitales (A) (B) de una rotura de espesor completo del supraespinoso con retraccién
del borde libre del tenddn y atrofia muscular.
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Figura 25. A. Artroresonancia con maniobra de Aber mostrando insercién del tendon supraespinoso
normal. B. Artroresonancia con maniobra de Aber mostrando rotura parcial bursal en la insercion del
supraespinoso.
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Infiltracion grasa y atrofia muscular

Originalmente descrita por Goutallier y Bernageau, la infiltracion grasa es una condicién
degenerativa musculotendinosa del manguito rotador, que suele darse después de una
ruptura, caracterizdndose por la atrofia de las fibras musculares, fibrosis y acumulacién de
grasa dentro y alrededor del musculo (Goutallier, 1994). En la mayoria de los casos se
produce en pacientes de edad avanzada, con frecuencia se asocia con una reduccion del
potencial regenerativo del tendon relacionada con el envejecimiento del manguito rotador.
Actualmente, dada la estrecha relacion entre los musculos y tendones del manguito rotador,
un diagnostico precoz de la infiltracion grasa debe ser necesaria para mejorar los resultados
después de la reparacion quirdrgica y comprender mejor prondstico y evolucion de los
pacientes con patologia a este nivel. Esta opinion, surge de los sistemas de clasificacion
actuales para la infiltracién grasa que tiene como objetivo definir el impacto de esta
enfermedad en los resultados funcionales y clinicos de los pacientes con patologia del

manguito rotador (Gumucio, 2014).

Clasificacion de la Infiltracion grasa y Atrofia Muscular

El sistema de clasificacion de la infiltracion grasa mediante la escala de Goutallier fue
inicialmente por tomografia computarizada (TC) utilizando imagenes axiales de los masculos
infraespinoso y subescapular para predecir los resultados clinicos y las caracteristicas
biomecanicas (integridad) después de la reparacion quirargica del tendén del manguito de

los rotadores (Tabla 1) Figura 26,27 ( Goutallier, 1994).
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TABLA 1. CLASIFICACION DE LA INFILTRACION GRASA

GOUTALLIER

Normal Sin rastros de grasa
Normal Pequefias cantidades de grasa dentro de las fibras musculares
Patol4gico Superior la proporcién de musculo a grasa

Patol4gico Igual proporcion de masculo a la de grasa

Patol4gico Més grasa que mésculo

— Grade0 = Musculo normal

— Guado | = Algunas lineas infiltracion
— Giuado 2 = Mas musculo que grasa

— Grado 3 = Muasculo= grasa

— Grado 4 = Mas grasa que musculo

Figura. 26. Clasificacion de Goutallier en infiltracion grasa por Resonancia Magnética.
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Figura 27. Estudio por Resonancia Magnética de la infiltracion grasa del manguito rotador después de una
fractura de himero proximal tratada de forma conservadora.

Fuchs aplicé el mismo sistema de clasificacion de imagenes por resonancia magnética
(Tabla. 2) (Fuchs, 1999). La fiabilidad de estos sistemas se puso a prueba sucesivamente, sin
diferencias evidentes entre la tomografia computarizada y resonancia magnética (Schaefer,
2002). Otro criterio, llamado "el signo de la tangente", se introdujo en 1998 para evaluar la
atrofia del complejo muscular del manguito rotador, especificamente, el musculo
supraespinoso. Este signo es valorado en un corte sagital de resonancia magnética y consiste
en que el musculo supraespinoso debe cruzar la linea trazada entre el borde superior de la
coracoides Yy la espina de la escapula. En casos de atrofia, el borde superior del musculo, se
localiza inferior a esta linea (Solayar Gandhi, 2016) Esta muestra presenta una buena
fiabilidad entre observadores, 100% de sensibilidad, especificidad del 85%, el 67% de valor
predictivo positivo, 100% valor predictivo negativo (Schaefer, 2002). Cuando es positivo,
este signo esta altamente correlacionado con la extension de la ruptura del manguito rotador,

y puede ser predictivo de las buenas posibilidades de éxito para reparar la ruptura. Figura 28

41



TABLA 2. CLASIFICACION DE FUCHS

CONTENIDO GRASO DEL MANGUITO ROTADOR
Sin contenido graso a minimo

Mas musculo que grasa

Contenido graso es igual/mayor que misculo

Figura 28. Signo de la tangente.
A. RM sagital en T2. Supraespinoso normal, cruzando la linea tangente.
B. RM sagital en T2. Supraespinoso atrofico, por debajo de la linea tangente.

Rulewicz han encontrado una alta correlacion entre la positividad del “signo de la
tangente” positivo y la presencia de una etapa de 2 o mas de escala de Goutallier (Rulewicz,
2013). Un método para medir la atrofia muscular ha sido propuesto por Thomazeau
(Thomazeau, 1997) y Schaeffer (Schaefer, 2002): 1a “proporcion de ocupacion” para evaluar
el porcentaje de la atrofia del mdsculo supraespinoso. En una imagen de resonancia
magnética con vista en “ Y” se mide el area del mtisculo supraespinoso y se coloca en relacion

con el area de la fosa supraespinosa: cuando la relacion de ocupacién disminuye el tamafio
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de la atrofia aumenta. (Figura 29,30). Cuando la relacién es de entre 1,00 y 0,60 (etapa 1), el
musculo se considera normal o ligeramente atrofiado; cuando es entre 0,60 y 0,40 (fase I1),
moderadamente atrofiada; y por debajo de 0,40 (etapa I11), severamente atrofiado. (Khoury,

2008).

Figura 29. Calculo del ratio de ocupacién por RM
en el hombro. Se utilizo la herramienta elipse en la
consola PACS para delinear los contornos del
musculo supraespinoso y los de su fosa, como se
muestra en la imagen ponderadas en T1 sagital. Se

Figura 30. Célculo del ratio de ocupacién por RM
en el hombro. Se observa musculo supraespinoso
con atrofia severa en mujer de 68 afios de edad.
Usando el método de elipse el ratio de ocupacion es
de 2.11/6.08 cm2 =0,35.

observa musculo supraespinoso normal (sin atrofia)
en mujer de 56 afios de edad. El ratio de ocupacién
es 3,41/5,72 = 0,60 cm2.

Se observan distintos cambios en la arquitectura musculotendinosa después de un
ruptura y retraccion: acortamiento de la fibra, mayor angulo de penacién (angulo entre una
orientacion fasciculo y el eje del tenddn) e infiltracion grasa. (Meyer, 2004) (Farshad, 2011)
(Gerber, 2009). Todos estos cambios se pueden apreciar en la resonancia magnética. Al

comparar la ecografia y la resonancia magnética para la evaluacion de la atrofia y la
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infiltracion grasa del musculo supraespinoso, los dos métodos proporcionan una sensibilidad
comparable, aunque es dificil distinguir la infiltraciébn moderada de severa. (Khoury, 2008)
En la actualidad se sigue evaluando la influencia del envejecimiento sobre la
infiltracion grasa. Inicialmente se pensé que la degeneracion grasa no estaba relacionada con
el envejecimiento y sélo se producia en presencia de ruptura (Goutallier, 1994) (Thomazeau,
1996) (Zanetti, 1998). Una evidencia mas reciente sugiere que la edad hace referencia a la
gravedad de la ruptura y, por tanto, la gravedad de la infiltracion grasa y atrofia (Melis B.,
2010). La Infiltracion grasa es progresiva e irreversible en los casos no tratados. Los cambios
grasos comienzan desde el inicio de la ruptura o incluso antes de los sintomas y progresa mas
rapido en pacientes con ruptura previa (Nagasaki, 1994). En promedio, los cambios en la
etapa 2 se aplican desde la aparicion de los sintomas a alrededor de 3 - 4 afios y la etapa 3 -
4 tarda alrededor de 6 afios (Jost, 2006). Es bien sabido que a mayor degeneracién muscular
del manguito rotador, mayor sera la tasa de fracaso en su reparacion (Thomazeau, 1997)
(Gerber, 2000) (Warner, 2001). Los informes iniciales de las mejoras en la atrofia del
manguito rotador después de la reparacion por Thomazeau et al han sido cuestionados en los
estudios mas recientes de Gladstone et al que encontrd que la reparacion del manguito
rotador no alteré positivamente la infiltracion grasa ni atrofia. Gladstone et al mostraron,
ademas, que las rupturas fueron mayores en el supraespinoso con atrofia. Se informé de mas
de 67% de rupturas en degeneracion grado 2 (Gladstone, 2007). Es necesario, por tanto, que
se realicen reparaciones del manguito rotador antes del desarrollo de la infiltracion grasa/
atrofia que puede mejorar las tasas de curacion y por lo tanto, los resultados funcionales

(Goutallier, 2003) (Ellman, 1993).
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Enfoques bioldgicos y regenerativos en infiltracion grasa/atrofia muscular

Existen terapias basadas en células madre para la reparacion y la regeneracion
musculotendinosa que también se pueden usar para la gestion de la infiltracion grasa y atrofia
muscular. (Uysal, 2010) Especificamente, las células satélite o las células madre
mesenquimales pueden promover la regeneracion de los muasculos dafiados y mejorar la
condicion de la atrofia muscular (Kawiak, 2006). El efecto de las inyecciones de células
progenitoras del periostio y polietilenglicol diacrilato unido a la proteina-2 morfogenética
del hueso (PPC-BMP-2-hidrogel) en pacientes con rupturas del manguito rotador es
alentadora promoviendo la neoformacion de fibrocartilago, el cual tiene una accién inductiva
en el tendon y el hueso, mejorando el proceso curativo de tendon-hueso. La administracion
local de células madre derivadas del tejido adiposo promueve la cicatrizacion tendinosa, y
aumenta la infiltracion grasa, induciendo cambios electrofisiolégicos, biomecanicos e
histologicos (Oh J., 2013). A pesar de que la administracion de factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) y de plaquetas ricas en plasma (PRP) ( Zhang, 2003) mejoran las
propiedades biomecanicas (resistencia a la traccion y rigidez) del tendén de Aquiles reparado
quirargicamente (Maffulli, 2011), no hay evidencia de que estos productos se utilizan en la

infiltracion grasa del hombro (Del Buono, 2011).

Infiltracion grasa y los resultados después de la reparacion del manguito rotador

Un estudio en 220 hombros sometidos a seguimiento en un promedio de 37 meses después
de la cirugia reparadora mostr0 que los resultados funcionales se correlacionaron
positivamente con la etapa de infiltracion grasa presente en la linea de base y en el Gltimo

seguimiento. (Goutallier, 2009) Tambien se ha encontrado evidencia de recurrencia de la
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ruptura en el 28% de los pacientes sometidos a reparacion de una ruptura aislada del tendon

supraespinoso, con poca degeneracion grasa en etapas de menos de 2. (Fuchs, 2006).

Por otro lado, un estudio en 60 pacientes sometidos a reparacion artroscopica del
manguito rotador mostro que la infiltracion grasa de alto grado y el aumento de la distancia
glenohumeral inferior son factores predictivos negativos después de la reparacion de rupturas

completas del manguito rotador (Dwyer, 2013).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que en la ruptura de los tendones del manguito rotador existe determinado
grado de infiltracion grasa. Sin embargo, no hay reporte que haya establecido que exista
relacién entre la ruptura con el grado de infiltracion grasa miotendinosa.

Ademas, su falta de deteccion en el reporte radiolégico impide un manejo profilactico

oportuno para evitar rupturas.

Preguntas:
» ¢Existe deteccion y confirmacion de la infiltracion grasa en el reporte radioldgico?
» (Existird relacion significativa entre la infiltracion grasa y la ruptura musculo-

tendinosa en el manguito rotador?
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JUSTIFICACION

» Las rupturas del manguito rotador son comunes, por lo que se considera un estudio
de magnitud importante.

» El informe médico radioldgico suele omitir la descripcion del grado de infiltracion
grasa en los tendones del manguito rotador, restandole importancia a esta patologia.

» Existe falta de aporte tedrico que relacione infiltracién grasa del manguito rotador
con su ruptura, por lo que se considera de importante trascendencia.

* No se ha demostrado implicacién directa de la infiltracion grasa sobre las rupturas
parciales o completas del manguito rotador a nivel nacional.

» El alcance correlacional del estudio es indispensable asi como un estudio factible de

realizar.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar la relacion entre el grado de infiltracion grasa en los tendones del manguito

rotador y la presencia de ruptura parcial o completa del tendon.

OBJETIVOS PARTICULARES:
« Evaluar por resonancia magnética nuclear el grado de infiltracion grasa con la
presencia de ruptura parcial o completa de los tendones del manguito rotador.
» Relacionar el grado de infiltracion grasa en los tendones del manguito rotador con la
presencia de ruptura parcial o completa de tendédn por rango de edad y sexo.
» Describir los diagnoésticos realizados por el médico imagendlogo tratante para la

valoracion del grado de infiltracion grasa.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar que exista relacion positiva entre el grado de infiltracion grasa y la
ruptura musculo-tendinosa en el manguito rotador, asi como ausencia de la deteccion y

confirmacion del grado de infiltracion grasa en el reporte radioldgico.
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MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

e Tipo de estudio: Descriptivo/correlacional
e Meétodo de observacion: Transversal
e Temporalidad: Retrospectivo.
e Tipo de muestreo: No probabilistico
Poblacion
e 220 resonancias magnéticas de hombro
Periodo de estudio
e 3 afios 6 meses, enero de 2013- junio 2016.
Tamafo de la muestra
e 162 Resonancias magnéticas de hombro
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
« Todo paciente con resonancia magnética de hombro del periodo de 2013-
2016 (Junio) con sospecha de lesién del manguito rotador.
+ Edad 15-85 afios
* Reporte de RM
* Interpretacion por mismo Radi6logo
Criterios de exclusion
» Pacientes a los cuales se les realizd Resonancia Magnética de hombro bajo
sospecha de otro tipo de lesion que no sea del manguito rotador.
» Pacientes con fractura o lesion musculotendinosa previa de hombro.

» Pacientes con cirugia previa.
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+ Estudios con interpretacion de otro médico radi6logo.

» Pacientes con resonancia magnética de hombro bilateral.

Aspectos éticos de la investigacion

Para la elaboracion de dicha investigacion se respeto la identidad de cada uno de los
pacientes y se cuidd de los aspectos sefialados en la Ley General de Salud en materia de
investigacién médica.

No fue necesario el uso de consentimiento informado debido a que el primer contacto

se lleva a cabo con el estudio de imagen.

Recursos empleados
e Recursos humanos:

o Integrantes del equipo de tesis ( Dra. Ruiz, Dr. Gonzélez, Bidl. Pacheco, Dr.
Luna, Dra. Gonzélez, Dr. Méndez).
e Recursos fisicos:
o Estudios de resonancia magnética de hombro de Hospital CIMA e
IMAGINN almacenados en PACS, RIS.
o Equipo de Resonancia Magnética Philips (Alemania). 1.5 Tesla New Intera
V 10.3. Antena de superficie adaptada
o Equipo de Resonancia Magnética GE Healthcare (U.S.A). 1.5 T Signa
Excite 4 Ch. Antena 3-Ch Hombro.
e Recursos financieros:
o Los estudios de imagen seran proporcionados por el Hospital CIMA 'y

gabinete IMAGINN.
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Categorizacion de las variables seguin la metodologia

En el estudio se categorizaron variables independientes y variables dependientes.

Las variables independientes son aquellas cuyo valor no depende de otra variable. Dentro
de las variables independientes en el estudio estan:

- Género: se define como la condicion organica que distingue un hombre de la mujer.
En el estudio abarcamos femenino y masculino.

- Edad: hace referencia al tiempo que ha vivido una persona, lo cual se expresa en

anos.

Las variables dependientes se definen como aquellas cuyo valor depende del que tome otra
variable. En el estudio encontramos tres:

- Infiltracion grasa: acumulacion de grasa a nivel miotendinoso

- Ruptura miotendinosa: Interrupcion del trayecto fibrilar en un musculo o un tendén

- Escasa la Goutallier: Escala de medicion cualitativa del grado de infiltracion grasa

de la union musculo-tendinosa.

Variable Definicién teérica  Definicién operativa  Tipo de variable Indicador
Independiente
Género Condicion Se asigna en dos Dicotomica 1- Femenino
organica que géneros: 2- Masculino
distingue al Femenino
hombre de la Masculino
mujer
Edad Tiempo que ha Cuantitativa Anos
vivido una
persona
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Variable Definicion tedrica Definicion Tipo de Indicador

Dependiente operativa variable
Infiltracion grasa Acumulacion de Cualitativa 0-Ausencia
musculotendinosa grasa en el muasculo 1-Presencia
Ruptura musculo- Interrupcion del Cualitativa 1- Parcial
tendinosa trayecto fibrilar en 2- Completa
un muasculo o un
tenddn
Escala Goutallier Escala de medicion Cualitativa Grado 0
cualitativa del grado Grado 1
de infiltracién grasa Grado 2
de la unién musculo- Grado 3
tendinosa Grado 4

Descripcion general del estudio

« Se revisaron resonancias magnéticas de ambos hombros en un periodo comprendido
desde 2013 (enero) hasta 2016 (15 Jun) que se llevaron a cabo en dos instituciones
privadas de la Localidad.

« Se revisaron en total 220 resonancias magnéticas de hombro especificamente.

« Se tomaron en cuenta estudios con sospecha de lesion del manguito rotador asi como
otros criterios de inclusién, exclusion y eliminacién, arrojando una muestra total de
162 Resonancias Magnéticas.

« En cada uno de los estudios de resonancia magnética de hombro de la muestra total
se valoré la presencia o ausencia de ruptura tendinosa parcial o completa en
secuencias T2 y DP en cortes sagitales, coronales y axiales.

« Se hizo valoracion del grado de infiltracion grasa en secuencias T1 y DP FAT SAT
en adquisiciones sagitales, coronales y axiales en cada uno de los estudios que
comprendian la muestra.

« Se revisd cada reporte radiolégico con la intencion de encontrar la escala de

Goutallier integrado al diagndstico final en el informe médico.
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« Con base a los andlisis previos se lleg6 a una construccion de Base de Datos en Excel
donde se estableci6 un resumen estadistico de los datos encontrados en la

investigacion.

Anadlisis estadistico

Se llevé a cabo andlisis de estadistica descriptiva para las variables numéricas, prueba exacta
de Fisher y Analisis de Chi cuadrada asi como uso del programa IBM SPSS V.24 para
Windows bajo una confiabilidad del 95% para correlacionar el grado de infiltracion grasa

de Goutallier con la presencia de Ruptura Parcial y/o Completa de la unién miotendinosa.
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RESULTADOS
En nuestro estudio, tuvimos unos muestra total de 162 resonancias magnéticas de hombro,
que mostraba amplio rango de edad, donde la edad minima fue de 16 afios y la maxima de

81 afios, con una media de 48.19 afios arrojando una variacion estandar de 15.1. (Gréfica 1).

Gréfica 1. Imagen que muestra los rangos de edad de la muestra del estudio y la media.
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La muestra estuvo conformada predominantemente por estudios de imagen correspondientes
al sexo masculino las cuales representaban el 57% de la muestra. (Gréfica 2).

Gréfica 2. Imagen que muestra el género de la muestra que tuvo predominancia.
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Se encontré que en las resonancias magnéticas de hombro existe predominio de
infiltracion grasa de tipo escaso que corresponde a grado 1 de Goutallier que pertenece al
42% de la muestra. (Grafica 3)

Gréfica 3. Imagen que muestra los distintos grados de infiltracion grasa
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Se encontr6 que el 50% de la muestra presentaban ruptura tendinosa de tipo parcial o
completa. (Grafica 4)

Grafica 4. Imagen que muestra cantidad de rupturas tendinosas en la muestra.

Ruptura
100

80
60
40
20

Ruptura Tendinosa Sin Ruptura Tendinosa

m Seriesl

57



En nuestro estudio, del 50% de las resonancias magnéticas que presentaban ruptura

tendinosa existe un predominio de la ruptura parcial con 40.1% sobre 8% de la ruptura

completa. (Gréfica 5).

Gréfica 5. Imagen que muestra los distintos tipos de ruptura que se encontraron en el estudio.

Tipo Ruptura
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Concordante a lo que dice la literatura, se encontré que el tendon mas afectado con

ruptura es el supraespinoso mostrando un 43.8% de afectacion sobre los otros 3 tendones del

manguito rotador. (Gréafica 6).

Grafica 6. Imagen que muestra los distintos tendones afectados del manguito rotador.

Tendén Afectado
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Se encontré que conforme aumenta la edad es mayor el grado de infiltracion grasa, lo cual
concuerda con la literatura reportada anteriormente. (Grafica 7)

Gréfica 7. Imagen que muestra el comportamiento del grado de infiltracién grasa en la edad

del paciente.
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En el sexo masculino predomina la infiltracion grasa con grado de Goutallier 1 y en las
mujeres predomina el grado 2. (Grafica 8).

Gréfica 8. Imagen que muestra el comportamiento del grado de infiltracion grasa por género.
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Se encontré que rupturas parciales tienen predominio de infiltracién grasa con grado 2
seguidas del grado 1, mientras que las rupturas de tipo completo hay predominio del grado
3. (Gréfica 9).

Gréfica 9. Imagen gue muestra el comportamiento de la infiltracion grasa en presencia de

ruptura parcial y completa.
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Tanto hombres como mujeres presentaban predominio de rupturas parciales en misma
proporcion. (Gréfica 10).

Gréfica 10. Imagen que muestra el comportamiento de las rupturas en el género.
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De los estudios de Resonancia Magnética de hombro, se encontr6 que solamente 10 de ellos
contaban con descripcion del grado de infiltracion grasa en el reporte médico, donde
predominaba el grado 3 de Goutallier. (Gréafica 11).

Gréfica 11. Imagen que muestra el grado de infiltracion grasa que predominé en el informe

meédico.
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Se encontrd que existe predominio de no describir la infiltracién grasa en el informe médico
independientemente de la presencia de ruptura o ausencia en el manguito rotador (Grafica
12).

Gréfica 12. Imagen que muestra que no se da informe del grado de infiltracion grasa en el
reporte médico.

Reporte del grado de infiltracidn grasa y ruptura del manguito
rotador

80

70
60
50
40
30
20
10
0 — —

REPORTECONIGY REPORTESINIGY REPORTESINIGY REPORTECONIGY
RUPTURA RUPTURA SIN RUPTURA SIN RUPTURA

m Seriesl 5 76 76 5

61



Para valorar la diferenciacion entre los resultados esperados y reportados de pacientes
con infiltracién grasa y que presentan ruptura del manguito rotador, se realiz6 una prueba
exacta de Fisher. El estadistico reportd que si existe una relacion significativa entre dichas
variables y que la presencia de infiltracion grasa en los pacientes esta relacionada con la
ruptura en la estructura valorada (manguito rotador) (Cuadro 1). Por otro lado, para valorar
la relacion que existe entre la presencia de ruptura en el manguito rotador y el tipo de
infiltracion, se realiz6 un estadistico de Chi cuadrada cuya tabla de contingencia mostrd
diferencias entre las frecuencias observadas y esperadas para cada una de las categorias
evaluadas del mismo modo que ocurre para valorar las frecuencias reportadas entre los
pacientes que presentan ruptura e infiltracion grasa (Anexo 1y 2). Se encontré que existe
una relacion estadisticamente significativa (p=0.001) entre el grado de infiltracion que
presenta el paciente y la presencia de ruptura en el manguito rotador (Cuadro 2).

Del mismo modo, el estadistico Chi cuadrada reveld que el grado de infiltracién grasa
que presentan los pacientes se relaciona de forma significativa con el tipo de ruptura que

presenta el manguito rotador (p=0.01) (Anexo3; cuadro 3).

Cuadro 1. Prueba de exacta de Fisher que muestra la relacion entre la presencia de infiltracion
grasay la ruptura del manguito rotador.

Sig. asint6tica  Significacion  Significacion

Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 9.529 1 .002
Correccién de continuidad 7.529 1 .006
Razo6n de verosimilitud 13.006 1 .000
Prueba exacta de Fisher .003 .002
Asociacion lineal por lineal  9.471 1 .002
N de casos validos 162
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Cuadro 2. Prueba de Chi cuadrada que muestra la relacion entre el grado de infiltracion
reportaday la presencia de ruptura del manguito rotador.

Sig. asintética (2

Valor ol caras)
Chi-cuadrado de Pearson 21.676 4 .001
Razén de verosimilitud 25517 4 .001
Asociacion lineal por lineal 18.124 1 .001
N de casos validos 162

Cuadro 3. Prueba de Chi cuadrada que muestra la relacion entre el grado de infiltracion
reportaday el tipo de ruptura del manguito rotador.

Sig. asintética (2

Valor al caras)
Chi-cuadrado de Pearson 78.813 16 .001
Razon de verosimilitud 53.114 16 .001
Asociacion lineal por lineal  35.499 1 .001
N de casos validos 162

63



DISCUSION

La infiltracion grasa es caracterizada por atrofia de las fibras musculares y acumulacion de
grasa dentro y alrededor de los musculos (Osti Leonardo, 2013). Sin embargo, la literatura
reporta que también suele darse en causas metabolicas, desuso crénico, 0 como consecuencia
del uso de esteroides (Gamo Villegas P., 2014). Ademas, suele manifestarse mayormente en
pacientes de edad avanzada por que disminuye la regeneracion de los tendones del manguito
rotador (Goutallier, 2010) méas también la edad hace referencia a la gravedad de la ruptura y,
por tanto, la gravedad de la infiltracion grasa (Melis B., 2010). Con base a esto, podemos
decir que nuestro estudio fue concordante con el reporte de las referencias de la literatura
citadas, puesto que la poblacién de muestra, correspondia casi en su totalidad a grupo de edad
cursando la quinta década de la vida y conforme aumentaba la edad aumentaba la infiltracién
grasa.

Por otro lado, se encontré mayormente afectado el hombro derecho que el izquierdo,
posiblemente debido a que la mayoria de las personas suelen ser dextro diestras. Otro
resultado a considerar, se refiere a que el género que presentd mayor patologia fue el
masculino seguramente a que suelen llevar a cabo movimientos que implican més fuerza y
mAas constancia en repeticiones e movimientos.

El tendon mayormente afectado en el estudio fue el supraespinoso que se presentd en
71 casos, donde existe concordancia con la literatura debido a que el componente
supraespinoso del manguito rotador es la localizacion mas frecuente de ruptura ya que esta
zona se ve afectada por alteraciones degenerativas y esta sometida a mayores tensiones.

(Silverstein,2006).

64



En nuestro estudio se encontr6 que la mayor cantidad hombros con grado de
infiltracion grasa fué la tipo 1, habiendo cierta disparidad con la literatura (Gladstone, 2007),
que reporta mayormente el grado 2, hallazgos que pueden estar en relacion con el rango de
edad tan amplio que se manejé en nuestro estudio. También es de considerar que existio
menor grado de infiltracion grasa en los hombros revisados en nuestro estudio a que se dieron
mas las rupturas parciales que las completas. Sin embargo, se presento cierta controversia es
en distinguir la infiltracion moderada a la severa, justo como se describe en la literatura
(Khoury, 2008) probablemente a que la escala de Gotallier suele ser subjetiva.

Existen informes de que en caso de ruptura, la reparacion del manguito rotador es
afectada negativamente por la infiltracion grasa, incrementando el tiempo de recuperacion,
por lo que es necesario se realicen reparaciones del manguito rotador antes del desarrollo de
la infiltracién grasa para mejorar las tasas de curacion y por lo tanto, obtener resultados
funcionales (Ellman, 1993; Goutallier, 2003), de ahi la importancia de la prevencion que este
estudio pretende hacer énfasis y establecer programas que tengan por finalidad disminuir la
infiltracion grasa intra, perimuscular y peritendinosa, ya que mediante este objetivo se lograra
la disminucion de rupturas tendinosas, disminucién de los tiempos de recuperacion en caso
de los tendones reparados quirargicamente, incremento en el tiempo laboral de las personas
y disminucidn de costos por incapacidad en las empresas.

Nuestro pais y particularmente el estado de Sonora ha incrementado su industria
maquiladora, requiriendo mano de obra de hombres y mujeres que utilizan
predominantemente las extremidades superiores con el riesgo de afectarse alguno de sus
hombros en algiin momento de su vida laboral y es necesario disminuir los factores de riesgo

que predispongan a una ruptura como es la infiltracion grasa.

65



CONCLUSIONES

En el presente estudio se investigd la relacion directa entre las variables: grado de infiltracion
grasa del manguito rotador y la presencia de ruptura parcial o completa. Aunado a las
herramientas estadisticas aplicadas, se obtuvo relacion positiva, lo que significa que si hay
relacion directa entre el grado de infiltracion grasa y la presencia de ruptura del manguito
rotador. Ese hallazgo conlleva a que dependiendo del grado de infiltracién grasa sea

necesario aplicar medidas para evitar progresion o complicacion de las rupturas.

Por otro lado, en el informe médico no suele describirse el grado de infiltracién
grasa ni se concluye como parte del diagnéstico final, por lo que con los resultados obtenidos,
se espera que se considere como punto clave y como base de ahora en adelante en cada
reporte radioldgico de resonancia magnética de hombro. Llevando a cabo lo anterior, se
espera que muchos de los hallazgos de infiltracion grasa sean de tipo incidental y se den los
cuidados necesarios (profilaxis) para evitar si es posible las rupturas del manguito rotador,
por lo tanto, la magnitud del hallazgo sera realmente significativa tanto para el paciente como

para el médico tratante.
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RECOMENDACIONES

Con los hallazgos en este estudio, se considera que es necesario incluir en el informe médico
radioldgico el andlisis del grado de infiltracion grasa del manguito rotador y que quede

asentado como uno de los diagndsticos finales.
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ANEXOS

ANEXO 1

Tabla de contingencia para las frecuencias observadas y esperadas que relaciona la presencia
de ruptura en el manguito rotador y la infiltracién grasa.

Ruptura

Ausente Presente Total

Infiltracion Ausente Recuento 9 0 9
Recuento esperado 4.5 4.5 9.0

Presente Recuento 72 81 153
Recuento esperado 76.5 76.5 153.0

Total Recuento 81 81 162
Recuento esperado 81.0 81.0 162.0
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ANEXO 2

Tabla de contingencia para las frecuencias observadas y esperadas que relaciona el tipo de
infiltracion reportada y la presencia de ruptura del manguito rotador.

Ruptura
Ausente Presente  Total
Tipo de Singrasa Recuento 9 0 9
Infiltracion Recuento esperado 45 45 9.0
Escasa’ Recuento 42 26 68
Recuento esperado 34.0 34.0 68.0
Moderada? Recuento 23 35 58
Recuento esperado 29.0 29.0 58.0
Igualdad?® Recuento 5 16 21
Recuento esperado 10.5 10.5 21.0
Mayor cantidad* Recuento 2 4 6
Recuento esperado 3.0 3.0 6.0
Total Recuento 81 81 162
Recuento esperado 81.0 81.0 162.0

1: Pequerias cantidades de grasa (estrias) dentro de las fibras musculares
2: Superior la proporcion de musculo a grasa
3: lgual la proporcién de musculo a grasa

4: Més grasa que musculo

79



ANEXO 3

Tabla de contingencia para las frecuencias observadas y esperadas que relaciona el tipo de
ruptura en el manguito rotador y el grado de infiltracion grasa.

Tipo de ruptura

Completa
Sin ruptura Parcial Completa parcial
Grado de Sin grasa Recuento 8 1 0 0
Infiltracion Recuento esperado 4.4 3.6 T 2
Escasa’ Recuento 42 25 1 0
Recuento esperado 33.6 27.3 5.5 1.3
Moderada? Recuento 23 31 4 0
Recuento esperado 28.6 23.3 4.7 1.1
Igualdad?® Recuento 5 8 6 1
Recuento esperado 104 8.4 1.7 4
Mayor cantidad* Recuento 2 0 2 2
Recuento esperado 3.0 2.4 5 A
Total Recuento 80 65 13 3
Recuento esperado 80.0 65.0 13.0 3.0
Grado de ruptura
Ruptura de dos
tendones Total
Grado de  Sin grasa Recuento 0 9
infiltracién Recuento esperado 1 9.0
Escasa’ Recuento 0 68
Recuento esperado 4 68.0
Moderada? Recuento 0 58
Recuento esperado A4 58.0
Igualdad?® Recuento 1 21
Recuento esperado a1 21.0
Mayor cantidad* Recuento 0 6
Recuento esperado .0 6.0
Total Recuento 1 162
Recuento esperado 1.0 162.0

1: Pequefias cantidades de grasa (estrias) dentro de las fibras musculares
2: Superior la proporcion de musculo a grasa
3: Igual la proporcién de muasculo a grasa

4: Mas grasa que musculo
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