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Edicion 8

ABC del manguito rotador

0 Formacion

El manguito rotador esta formado por la unién de cuatro
tendones: supraespinoso, infraespinoso, subescapular
y redondo menor. Desde el punto de vista funcional, el
supraespinoso ocupa un lugar preponderante y registra
el mayor nimero de lesiones.

Q Funcionalidad vs estabilidad

El hombro se caracteriza por sacrificar estabilidad
articular para tener movilidad en todos los ejes.
La estabilidad en las articulaciones esta dada por
elementos dseos y partes blandas que engloban los
ligamentos, musculos y tendones.

La articulacion mas importante del hombro es la
glenohumeral que estd ubicada entre la cabeza del
humero y la escapula (propiamente la glenoides). Esta
se caracteriza por ser de superficie mds peqgueia que
la porcién redondeada articular de la cabeza humeral,
condicién por la que el sostenimiento de la estabilidad
articular recae en su mayoria sobre los ligamentos y
tendones (manguito rotador y tenddn del biceps).

En caso de registrar sintomas
gue puedan indicar lesiones
en el maguito rotador, se
sugiere evitar trabajos

gue impliquen abduccidn
extrema. Ademas de limitar el
levantamiento de peso con el
brazo extendido y disminuir
el tiempo para realizar
movimientos repetitivos.

e Factores etioldgicos que pueden
afectar el manguito rotador
y la articulacion

Pueden ser traumaticos, degenerativos, variantes
anatomicas constitucionales que pueden predisponer
la aparicién de lesiones y enfermedades inflamatorias
como la bursitis.

@ Sintomas frecuentes

* Dolor, por lo general en la parte superior del brazo
o en la region posterior y superior de la espalda. En
ocasiones se puede extender hacia la parte cervical.

* En algunos casos el dolor se presenta como un
espasmo muscular del tendon afectado. Puede ser
un “dolor referido”, apareciendo incluso en lugares
alejados del sitio especifico del problema.

* Limitacion de la movilidad generada por la
presencia de dolor ante ciertos movimientos, por
ejemplo, elevacion del brazo.

G Métodos de imagen

* Radiografia simple:

Abordaje inicial para esclarecer la conservacion de los

espacios articulares y descartar fracturas de los huesos.
Serealizan proyecciones basicas (anteroposterior

y axial), laterales (cuerpo de la escapula) y adicionales

(rotacién interna y externa).
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* Ecografia o ultrasonografia:

Tiene la ventaja de ser una prueba dinamica que
permite valorar el comportamiento de los tendones y
de los espacios articulares durante los movimientos
gue realice el paciente segun las indicaciones del
radidlogo.

Evalua la complejidad anatémica de los tendones
del manguito rotador, las rupturas de los mismos y el
compromiso inflamatorio tendinoso, asi como otras
patologias inflamatorias como la bursitis.

* Resonancia magnética:

Evalua tanto la porcidn 6sea como los tejidos blandos
(bursas, tendones, ligamentos, labrum vy cartilago
articular). Caracteriza las roturas parciales completas
y la distancia de separacién de las fibras tendinosas.
Valora globalmente el estado de los musculos para
determinar si existe atrofia muscular.

Es el método de estudio mas completo en la
evaluacion del hombro ya que ademas de la porcion
tendinosa, puede evaluar el estado de la articulacion,
caracterizando la presencia de artrosis, el estado del
cartilago articular y la integridad de los ligamentos.

* Artroresonancia:

Incluye la realizacién de una resonancia magnética
posterior a la administracion del medio de contraste.
Puede realizarse de dos maneras.

1. Artroresonancia directa.

Se inyecta el medio de contraste directamente en
la articulacion con el fin de distender la capsula
articular.

2. Artroresonancia indirecta.

Se inyecta el medio de contraste por via
endovenosa.

Laartroresonanciadirectaaumenta el poder diagndstico
y segun su indicacion caracteriza el labrum articular, el
cartilago articular y los ligamentos intrinsecos.

Tratamiento
En general se realiza tratamiento conservador
con manejo de dolor y fisioterapia. El tratamiento
quirurgico se realiza segun indicacion del ortopedista,
principalmente en caso de rupturas agudas en personas
activas o fracaso del tratamiento conservador.

Fuente:
Doctora Margarita Ortiz
Médica radiéloga, Dindmica

Edicion 8

Evaluacion imagenoldgica
de los tumores de tejidos blandos

La primera recomendaciéon es tener en cuenta
el contexto clinico del paciente para realizar una
evaluacion integral de la masa de tejidos blandos, su
localizacion, su consistencia, el tiempo de evolucién y
las caracteristicas clinicas.

También es importante conocer los antecedentes
tanto traumaticos como patoldgicos y el grupo etario,
teniendo en cuenta que este puede influir en la
impresién diagndstica.

La historia, especialmente los datos relacionados con
antecedentes patoldgicos, traumaticos o quirdrgicos. Aqui
algunos ejemplos:

¢Esta recibiendo anticoagulacion?

¢Cuando noté la masa el paciente?

¢Qué tan rapido crece la masa?

¢Se modifica la apariencia con la contraccion
muscular?

¢Es dolorosa o esta fija a los planos profundos?

¢Hay cambios en el color de la piel?

¢Es unica lesion?

Esta informacion facilitard una impresién diagnostica
mas acertada.
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La creciente frecuencia de pacientes en la consulta
con masa palpable y sospecha de lesion tumoral lleva
a recurrir al uso de las imagenes en la mayoria de los
casos, a menos de que la lesidn sea conocida y no se
haya modificado.

La ecografia ha demostrado ser el medio diagndstico
indicado para la evaluacidn inicial de lesiones palpables de
tejidos blandos que puedan ser vistas por un transductor
de alta frecuencia (variacién desde 7 hasta 14 Mhz).

Es importante recordar que se trata de un método
de alta disponibilidad, en tiempo real, sin radiacién y de
bajo costo, que permite evaluar los tejidos blandos mas
superficiales e incluso el plano muscular, mediante
imagenes complementarias como la vision extendida.

Es asi como pueden visualizase masas completas
de mayor tamano, caracterizandolas en cuanto a
consistencia y contenido. Ademas permite definir la
localizacién y vascularizacion.

El uso de la ecografia puede resultar dificil en
pacientes obesos o dependiendo de la localizacion de
la lesion. Aungue es un medio ideal para la deteccidn
de lesiones muy pequenas, puede dejar pasar lesiones
profundas. Las zonas de cicatriz pueden ser interpretadas
como recurrencia en pacientes que ya han tenido cirugia.

La calidad de la ecografia también depende de contar
con los equipos adecuados, que posean transductores
de alta frecuencia y evaluadas con power doppler para
determinar su patrén de vascularizacion.

Relacion existente entre la masa con la fascia
muscular superficial y profunda, con localizacion
exacta. Incluye el compromiso vascular y nervioso
visible, asi como el que exista con las demas
estructuras a su alrededor, huesos y articulaciones.

Tamano de la masa en tres dimensiones con
definiciéon morfoldgica, solida o quistica (textura

En caso de no darse un diagndstico, como puede suceder,

5 preguntas basicas

1 = ¢Cuando recomendar

seguimiento ecografico?

* Ante presencia de hematomas
postraumaticos o desgarros musculares.
El intervalo dependera del tamano,

entre tres y seis semanas.

* En el seguimiento preoperatorio de una
masa de tejidos blandos previamente
caracterizada con RM, en la que no se

ha realizado cirugia o después de ella.

* Edema persistente después

de un trauma, en un periodo en

el que se espera mejoria.

* Lesiones de crecimiento rapido
(excepto las pequenas - superficiales).
* Lesiones dseas o con

compromiso articular.

* En cada caso de compromiso
abdominal pélvico o retroperitoneal.

2 = ¢Cuando recomendar resonancia
magnética después de ecografia?
* Que tengan asi sea una minima
posibilidad de ser malignas.
* Que se localicen por debajo de la
fascia superficial o tengan contacto
irregular con la fascia o la atraviesen.
* De mas de cinco centimetros.
% Si se encuentra donde antes se habia
diagnosticado un tumor sin que importe
la histologia de la masa extirpada.
* Cualquier hallazgo clinico o ecografico
gue deje dudas y que no pueda ser
diagnosticado absolutamente como benigno.
* Cualquier tumor que no pueda
ser evaluado por ecografia.

ll-. ¢Cuando realizar una tomografia axial
computarizada, TAC, como primer estudio?
* Cuando la lesion es intratoracica o
intraabdominal (incluyendo lesiones
pélvicas y retroperitoneales). Siempre
en fases simples y con inyeccidn
de medio de contraste yodado.
* TAC después de la ecografia
debe ser considerada cuando esté
contraindicada la resonancia magnética
0 no se disponga de este medio.

3. ¢Cuando realizar resonancia
magnética, como estudio inicial,

en lugar de ecografia?

* Si hay sospecha clinica de malignidad.
* Masa fija, grande y profunda.

* Masas paravertebrales detectadas

en forma incidental.

5. ¢Cudl es el papel de la

radiografia simple?
* Como imagen complementaria ayuda
a determinar las caracteristicas de los
tejidos blandos, por ejemplo, la presencia
de calcificaciones o de osificaciones, asf
como compromiso dseo por la lesion en
estudio, en especial en lesiones profundas,
palpables, paraarticulares y grandes.
* Se prefiere TAC sobre la radiografia
en las en lesiones con localizacion
anatémica compleja (esqueleto, axial,
cabeza, cuello, pelvis y torax).

intralesional, vascularizacion, presencia de coleccion  la informacidn permitira: acortar el analisis diferencial de Fuente: REFERENCIAS
abscedada, necrosis o hallazgos sugestivos de  una lesidn, aportar a la planeacién quirdrgica entregando la Doctora Amalia Patiiio Soft tissue tumors in adults: ESSR Approoved guidelines for Diagnostic
sangrado, reforzamiento posterior o sospecha de  localizaciényeltamanode lalesién, asicomoelcompromiso Médica radidloga Imaging in soft tissue tumors. Seminars in Muskulosqueletal Radiology. December 2015.

calcificaciones), formay definicion o no de sus bordes ~ de estructuras tendinosas, nerviosas o vasculares en su Dindmica
(aclara si tiene capsula o no). vecindad. De igual manera guia los procesos de biopsia.
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Evaluacion imagenoldgica
de los desgarros musculares

seguimiento y por tanto, para ayudar a definir el tiempo
de la actividad deportiva.

La evaluacién ecografica se debe realizar en
forma detallada y cuidadosa, siendo fundamental en
deportistas de alta competencia, cuyo ausentismo
resulta muy costoso.

Una de las ventajas del ultrasonido, en especial
para atletas jovenes, es la posibilidad que ofrece de
obtener imagenes dindmicas que no generan otras
ayudas diagndsticas.

¢Qué informacion se busca

con las imagenes diagndsticas?

* Confirmar la lesion y caracterizarla.

* |dentificar si el paciente se puede
beneficiar de un tratamiento quirurgico.

Laimagen por resonancia demuestra adecuadamente
la lesion avulsiva del tendoén y el grado de retraccién. Sin
embargo, el ultrasonido tiene una resolucién espacial
superior que en combinacién con la naturaleza superficial
del tenddn la hacen ideal para casos mas superficiales.

La evaluacién dindmica puede proveer informacién
adicional acerca de la integridad del tendén. En el
mismo sentido el uso del power doppler con la ecografia,
permite determinar la presencia de neo vascularizacién,
inflamacion y grado de curacion.

El engrosamiento focal con cambios hipoecoicos,
es caracteristico de la tendinopatia crénica. Pequenos
desgarros fibrilares y lesiones parciales, pueden ser
detectados al igual que colecciones liquidas alrededor
del tenddn.

La presencia de hemorragia es vista hipertintensa
en la resonancia de la fase aguda. La lesion también
tiene manifestacién en el ultrasonido como liquido
desplazandose entre los planos musculares. También
sera evidente disrupcién y desorganizacién de la
arquitectura muscular adyacente al tenddn hiperecoico.

La apariencia de la hemorragia varia con el
tiempo de evolucién tanto en la resonancia como en
el ultrasonido. El hematoma puede predominar entre
el musculo o estar por fuera del epimisio, localizado

Edicion 8

La eficacia del ultrasonido ha sido comparada con la de
la resonancia. Las discordancias entre los dos tipos de
imagenes ocurren cuando la lesion es leve, manifestada
solamente por edema y hemorragia sin lesién
macroscopica de miofibrillas ni retraccion. Cuando existe
retraccién, ambas modalidades de imagen permiten
identificarla. Se sabe que a mas profunda la lesion, es
mejor evaluada por resonancia magnética debido a su
mejor resolucién de contraste.

El ultrasonido por su parte puede delinear claramente
lesiones del epimisio que tienden a ser mas superficiales

Los desgarros tendinosos generalmente
requieren reparo quirdrgico mientras que
otro tipo de desgarros se puede manejar
conservadoramente. Un conocimiento
detallado de las caracteristicas anatomicas,
biomecanicas y pato fisiolégicos de un

La resonancia magnética y el ultrasonido, ademas de la evaluacion intermuscular. Los niveles liquido-liquido pueden verse  desgarro muscular, sumadas a las variadas
clinica, son las imégengs preferida; para di.E{gnostic.ar las lesiones !_a anatomilal se conviertg en una parte esencial.para la intramusculares. manifestaciones de las imégenes, son
musculares. Ambos medios proveen informacién exquisita y detallada  interpretacidn de las lesiones musculares. En la imagen ) .

necesarias para el médico tratante.

referente a la localizacién y caracterizacion. por resonancia, los hallazgos seran en areas de baja

Mediante técnicas de alta resolucién y antenas de
superficie, contribuye con el diagnostico de la lesidn,
determina su severidad y entrega elementos clave para
el prondstico clinico.

Es el método de eleccién para la evaluacién de los
desgarros musculares, especialmente en aquellos
paises donde el futbol es el deporte predilecto. Ademas
de recomendar su uso para el diagndstico, es Util para el

intensidad en todas las secuencias, siendo fundamental
la definiciéon y evaluacion de las uniones del tendén
con el hueso, avulsiones que requeriran tratamiento
quirurgico inmediato.

Las lesiones avulsivas del adulto se presentan sin
fragmento 06seo, contrariamente en adolescentes. La
apdfisis es la union mas débil de la coalicion musculo-
tendinosa debido a su incompleta osificacion, lo que
resulta en avulsion dsea. La resonancia es mas confiable
que el ultrasonido para este tipo de casos, teniendo
presente que se trata de un diagnéstico dificil por la
presencia de hematomas.

Los desgarros de la fascia mas superficial y dentro del
musculo aislados también pueden ocurrir. Los desgarros
del borde epimisial de la fascia son excéntricos y mas
comunmente vistos aislados en el biceps femoral. Estas
lesiones pueden suceder por una contraccion diferencial
de dos musculos lo que lleva a la disminucion de la
eficiencia total de la funcion.

La resonancia permite confirmar la presencia de
desgarros musculares en el 9 % de pacientes con
historias atipicas o examen clinico normal. El riesgo
de una nueva lesion en este escenario, puede ser muy
importante y deletéreo en el éxito del deportista.

Fuente:

Doctora Amalia Patiifio
Médica radiologa
Dindmica

REFERENCIAS

Revista Chilena de Radiologia. Vol. 10 N° 2, ano 2004; 53-57.
Dr. Marco Antonio Verdugo P.

Centro Radioldgico Fleming

Departamento de Iméagenes, Centro MEDS
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Edicion 8

7 preguntas orientadoras
sobre estudios del LCA

1 = ¢Cual es el estudio de eleccion en la evaluacion
del LCA?

“Es ideal la realizacion de un buen examen clinico que
incluya maniobras para valorar la estabilidad. La mejor
visualizacion corresponde a las imagenes de resonancia
magnéticas, en algunas ocasiones los rayos x pueden ser
de utilidad”.

2. ¢Cuales son los signos directos de desgarro
del LCA?
% Discontinuidad de todas o de algunas fibras.
% Imposibilidad de visualizar las fibras del ligamento.
* Alteracion en la senal en "nube” 0 "masa’”.
* Orientacion anormal del ligamento (tipo horizontal).

3. ¢Cuales son los signos indirectos del LCA?
* Contusiones 6seas, con mayor frecuencia en: platillo
tibial posterolateral, condilo femoral lateral y sulco
terminal.
% Edema preiligamentario.
% Derrame articular.
% Desplazamiento anterior de la tibia con respecto al
fémur mayor a 5 m.m.
% Fractura de Segond, que compromete el aspecto
lateral del platillo tibia y tiene fuerte asociacion a lesion
ligamentaria.
* Avulsion dsea con mayor numero de casos en la
insercion tibial y en la poblacion pediatrica (posee
insercion dsea es mas débil).
* Pérdida de cobertura del menisco lateral.
* Ligamento cruzado posterior laxo, con configuracién
en "J" invertida.

ll-. ¢Cuales son las lesiones mas asociadas
a desgarros del LCA?

% Desgarros meniscales.

* Contusiones dseas.

* Disrupcion del ligamento colateral lateral.

% Esguinces del ligamento colateral medial.

% Lesiones de la esquina posterolateral.

* | esion del ligamento cruzado posterior.

* Fracturas condrales.

5 = ¢Cudleselmétodode evaluacion paraligamentos
reparados quirdrgicamente?

El método ideal para la evaluacion del ligamento cruzado
anterior es el estudio de resonancia magnética, teniendo en
cuenta que permite visualizar el injerto y las compilaciones
postquirurgicas como son fibrosis, desgarros, quistes en el
tunel tibial, pinzamiento del injerto y sindrome de friccion
de la banda iliotibial.

6. ¢Qué errores no cometer en el diagnéstico de las
lesiones del LCA?

No olvidar que desde el punto de vista clinico lo fundamental
es sospecharlas. Es clave elaborar una historia clinica
detallada con énfasis en el mecanismo de trauma y en
ese contexto darle mayor valor al derrame articular
agudo (hemartrosis que se presenta en las siguientes
6 horas). Hacer un buen examen clinico de la estabilidad
antero-posterior de la rodilla (prueba de Lachman que es
altamente sensible).

Recordar siempre que el diagndstico de las lesiones

ligamentarias de la rodilla es esencialmente clinico-
semioldgico y esto se puede confirmar con los estudios de
imagenes, dentro los cuales la resonancia magnética es el
mas sensible y con una buena especificidad.

Siguiendo un detallado proceso de evaluacion se
evitan la mayoria de los errores que puedan ocurrir en los
diagndsticos del LCA.

7 . ¢Hacia a donde avanza el estudio de las lesiones
del LCA?

En la ultima década se ha tenido una gran evolucion en
el conocimiento anatémico, biolégico y biomecanico del
LCA. Se sigue avanzando en el perfeccionamiento de
técnicas quirdrgicas que contribuyan con los resultados
funcionales.

El futuro estd en los procesos biolégicos de curacion
con integracion de los injertos del LCA. En este sentido los
estudios con imagenes tendran que avanzar a la par, para
gue continlen siendo un importante soporte.

Fuentes:
Zoraida Restrepo
Médica radiéloga Dinamica

John Byron Alzate
Ortopedista y traumatologo
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