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Objetivos Docentes

Describir e ilustrar las distintas técnicas de imagen de las que disponemos, en la valoracion de una
patologia que ocupa una buena parte de los estudios del area de musculo-esquelético en nuestro hospital.

Conocer la semiologia de las distintas lesiones que forman esta entidad nosolédgica de cara a un informe
radiologico pormenorizado.

Revision del tema

El estudio de la patologia del manguito rotador, en la radiologia musculoesquelética, comprende un area
extensa de nuestro trabajo diario.

El objetivo de este estudio se centra en las roturas tendinosas del manguito rotador, sus hallazgos en
imagen en las distintas modalidades de las que disponemos, radiologia convencional, ecografia,
tomografia computerizada y resonancia magnética.

Las alteraciones radioldgicas asociadas a la rotura, generalmente evolucionada, del manguito rotador
comprenden:

* Elevacion de la cabeza humeral con respecto a la cavidad glenoidea.

* Estrechamiento del espacio acromiohumeral.

* Eburnacion y quistes en las caras 0seas de la cabeza humeral y el acromion.

* Quistes y muescas en la superficie 6sea humeral préxima a la corredera bicipital y en la
convexidad inferior del acromion.

* Espacio subacromial disminuido. El espacio normal suele medir 9-10 mm, siendo un didmetro
menor de 6 mm patoldégico y generalmente indicador de una lesion del tendon del supraespinoso.

Fig 1.

Estos hallazgos, los valoramos habitualmente mediante radiografia simple y TC, pudiendo visualizarse
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ademas, con esta ultima herramienta de imagen, la atrofia muscular asociada a las roturas extensas, de
gran utilidad tanto en el estudio pre como postquirtrgico.Fig 2

La atrofia grasa se considera uno de los factores mas influyentes en los resultados anatdmicos y
funcionales de la cirugia reparativa del manguito rotador.

Goutellier establecio una clasificacion cualitativa de la atrofia grasa muscular valorada en TC en la
proyeccion axial oblicua, en la que estan presentes los cuatro grupos musculares en torno al hueso
(supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor). Esta clasificacién, ampliamente utilizada

en ortopedia establece cuatro grados:

* O: No grasa.

 I: Bandas grasas entremezcladas con el musculo.
 II: Menos grasa que musculo.

« III: Mas grasa que musculo.

Esta escala se disefio originalmente para evaluar imagenes de TC (Goutallier), pero es facil su aplicacion
en imagenes de RM (Khoury V, et al. AJR Am J Roentegenol 2008;190:1105-1111), y consiste en
evaluar el contenido graso del vientre muscular en secuencias potenciadas en T1. La escala de Goutallier
se modifico, simplificandose en tres estadios: O: No grasa; I: leve infiltracion del grasa; II: igual cantidac
de musculo que de grasa; III: mas grasa que musculo.Presenta variabilidad inter o intraobservador y
resulta un método subjetivo. Fig 3

Thomazeau et al, establecen una medicion mediante un ratio musculo/grasa, otros autores utilizan las
unidades hounsfield y actualmente se aboga mas por sustituir la clasificacion de Goutellier por una
valoracion cuantitativa en TC y RM (secuencias SPLASH en espectroscopia que valoran los pixeles que
contienen agua y grasa en el musculo supraespinoso).

Estas valoraciones no se suelen utilizar de forma rutinaria.Fig 4.

ECOGRAFIA EN EL ESTUDIO DE LAS ROTURAS DEL MANGUITO

Se considera una herramienta muy Util y accesible en la evaluacion del manguito rotador, muy por
encima de la radiografia simple y con muchas ventajas con respecto a otras, ya que es reproducible,
accesible, sin radiacion ionizante, de bajo coste y bien tolerada por el paciente. Su limitacion
fundamentalmente es que es observador dependiente y requiere de una curva de aprendizaje.

Se comienza explorando la porcion larga del biceps braquial en la corredera bicipital, continuamos con el
subescapular por su situacidon anterior y seguimos con el supraespinoso e infraespinoso. Cada tendon se
estudia de forma individualizada en su eje corto y largo, desde la union miotendinosa a la insercion dsea.
Existen dos tipos de mecanismo lesional en las roturas del manguito: primarios (externos: impingement €
internos: degenerativos, edad, biologia, morfologia, vascularizacién y propiedades mecénicas) y

secundarios (asociados a la inestabilidad glenohumeral).Fig 5. Fig 6.

La mayoria de las lesiones que afectan al manguito rotador se localizan de forma aislada en el
supraespinoso.

Las roturas tendinosas se clasifican en funcion del espesor:
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* De espesor parcial

- Cuando no hay comunicacion entre ambas superficies del tendon, es decir, cuando afecta a una de las
superficies del mismo (profunda o articular, superficial o bursal), Fig 7, Fig 8, Fig 9, Fig 10 o a las fibras
intermedias (intratendinosa). Fig 11, Fig 12.

Se clasifican en:

Grado I: cuando el grosor afectado es menor de 3 mm.
Grado II: entre 3-6 mm.
Grado III: cuando es mayor de 6 mm.

¢ De espesor total

- Cuando se afecta todo el espesor del tendon, existiendo, por tanto, comunicacion entre la cavidad
articular glenohumeral y la bursa subacromial. Estas roturas, en funcion de su anchura se pueden
clasificar en:

* Incompletas, cuando existen fibras integras en el eje corto del tendon. Se clasifican en pequefias
(en hendidura), cuando son menores de 5 mm, medianas si miden entre 5-10 mm. Cuando
alcanzan 3 cm son completas.Figl3

» Completas, cuando esté afectada toda la anchura del tendon.Figl4

* Masivas, cuando se afecta mas de un tendon, o la anchura de la rotura supera los 3 cm. Fig

15 Figl6

El diagnostico de las roturas del tendon se puede realizar a través de signos ecograficos indirectos, tales
como liquido en bursas, adelgazamiento, vision de la interfase cartilaginosa, tuberosidad humeral
desnuda, irregularidad 6sea por entesopatia.Fig. 17Fig. 18

También existen hallazgos ecograficos que pueden conducir a errores en el diagndstico; la sombra
acustica de una calcificacion, la anisotropia de las fibras tendinosas, que se suelen eliminan en manos
expertas.

RESONANCIA EN EL ESTUDIO DE LAS ROTURAS DEL MANGUITO

La resonancia convencional es la técnica mas usada para la evaluacion del manguito rotador. La
artro-RM se reserva para casos determinados dado que es invasiva y necesita guia con fluoroscopia.

El informe de resonancia debe describir las estructuras anatomicas, el tipo de acromion segln la
clasificacion de Bigliani y sobre todo el &ngulo de inclinacion de este con respecto a la cabeza humeral.
La presencia de hueso acromial, la existencia de patologia degenerativa y bursitis, la patologia intrinseca
del manguito y de la porcion larga del biceps braquial, el tamafio y extension de las roturas, el grado de
retraccion del tendon y la atrofia muscular o degeneracion grasa.

Las roturas se diferencian de forma muy clara de las tendinopatias ya que la intensidad de sefial en estas
ultimas no es idéntica al liquido.

Las roturas parciales articulares son las mas sencillas de diagnosticar, ya que si existe derrame
articular se aprecia muy bien en la resonancia la existencia de un defecto focal del patrén fibrilar con
sefial liquido en su interior. La proyeccion ABER en artro-resonancia permite muy bien diferenciar las
roturas parciales articulares.Fig 19Fig. 20
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Las roturas parciales bursales se visualizan facilmente en resonancia magnética convencional por la
presencia de liquido en la bursa, no se pueden diagnosticar en las secuencias potenciadas en T1 y T1
supresion grasa de la artro-resonancia ya que la superficie articular esta intacta.Fig. 21Fig. 22Fig. 23

En las roturas completas masivas se visualiza muy bien la extension anterior al subescapular y posterior
al infraespinoso, asi como el grado de retraccion de la union miotendinosa.Fig. 24Fig. 25Fig. 26Fig.
27Fig. 28Fig. 29Fig. 30Fig. 31

Podemos valorar hallazgos asociados en el contexto de las roturas completas, tales como quistes
periarticulares, intramusculares o gangliones.

Imagenes en esta seccion:

el pafzinie) Lkt

Fig. 1: Rx AP de un mismo paciente transcurridos 4 afios entre la primera y la segunda tras la rotura del

manguito rotador. Obsérvense los cambios articulares y 6seos secundarios tales como migracion craneal

de la cabeza humeral respecto a la cavidad glenoidea, esclerosis subcondral de las superficies articulares

glenohumerales, osteofitos marginales, aplanamiento y esclerosis del acromion. Disminucion del espacio
subacromial. Eburnacion y quistes en caras dseas de cabeza humeral y acromion.
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Fig. 2: Estudio mediante TC multidetector de la artropatia secundaria a la rotura del manguito(
proyecciones en axial oblicuo arriba y en coronal oblicuo abajo). Esclerosis subcondral y geodas en la
cabeza humeral, osteofitos marginales. Migracion craneal de la cabeza humeral con respecto a la glena
con disminucién secundaria del espacio subacromial.
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Fig. 3: La clasificacion de Goutallier (Goutallier D, et al. Clin Orthop Relat Res 1994;304:78-83) se
disefi6 originalmente para evaluar imégenes de TC (Goutallier), pero es facil su aplicacion en imagenes
de RM (Khoury V, et al. AJR Am J Roentegenol 2008;190:1105-1111), y consiste en evaluar el
contenido graso del vientre muscular en secuencias potenciadas en T1 en la proyeccion axial oblicua.
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Proyeccion axial oblicua

Fig. 4: Existen otros sistemas de medicion del grado de atrofia muscular del supraespinoso, tales como el
método de Thomazeau (Thomazeau H, et al. Acta Orthop Scand 1996;67:264-8); que consiste en
calcular en un corte sagital realizado a la altura o en proximidad a la espina de la escapula, el porcentaje
del area de la fosa supraespinosa ocupado por el musculo supraespinoso.
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Primario: Impingement

Mecanismo lesional

Secundario: inestabilidad

Roturas parcisies

De espesor parcial

Articular Intratendinosa

Fig. 5: Mecanismo lesional y tipos de roturas.
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Fig. 6: Tipos de roturas.
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Fig. 7: Rotura parcial de la superficie bursal del tendon del supraespinsoso en la region proxima a la
insercion en cortes longitudinales en ambos casos, que se traducen como un aplanamiento de la
convexidad con minima cantidad de liquido en la bursa subacromiosubdeltoidea asociado.
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Fig. 8: Se aprecian dos casos de solucion de continuidad que parte de la superficie articular del tendon
del supraespinoso, en la region critica del mismo, visualizados como un area hipoecoica, irregular, en el
plano transversal que se dirige hacia la superficie bursal sin alcanzarla,por lo que se trata de roturas
incompletas que no afectan a todo el espesor del tendon.
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Fig. 9: Rotura parcial de fibras de la vertiente bursal del supraespinoso derecho, que se traduce en el
corte longitudinal como un engrosamiento focal de la bursa subacromial.

Pagina 12 de 35 www.seram.es




Fig. 10: Se comparan ambos tendones supraespinosos del mismo paciente, ambos en corte transversal,
donde se aprecia un aplanamiento focal de la convexidad del derecho con cierto componente de bursitis
subacromiosubdeltoidea asociado.
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Fig. 11: Rotura intratendinosa vista en los dos planos longitudinal y transversal rodeada de pequenas
calcificaciones milimétricas.
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Fig. 12: Rotura intratendinosa longitudinal vista como solucioén de continuidad de fibras que no alcanza
ni la vertiente articular ni la bursal del tendon supraespinoso, en corte longitudinal.
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Fig. 13: Roturas de practicamente todo el espesor del tendon en planos longitudinales y transversales,
manifestdndose como areas anecoicas en los casos de arriba o como aplanamientos evidentes de la
convexidad del tendon abajo.
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Fig. 14: Rotura completa del supraespinoso (flecha roja) con extension posterior al infraespinoso.
Observese la presencia de bursitis en el infraespinoso (flecha verde) y pequenia solucion de continuidad
proxima a su insercion
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Fig. 15: Rotura completa del supraespinoso con ausencia de fibras proximas a su insercion(flecha roja en
la imagen superior derecha). Irregularidad de la superficie articular de la tuberosidad en relacion con
patologia degenerativa (flecha amarilla). Signo del cartilago articular( flecha verde). Extension posterior
de la rotura tendinosa a los infraespinosos (flecha roja).
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Fig. 16: Rotura de ambos supraespinosos con extension anterior a los subescapulares con irregularidad
de la tuberosidad en relacion con patologia degenerativa.
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Fig. 17: Signos ecograficos de tenosinovitis bicipital indicativo de rotura extensa con afectacion
intrarticular.
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Fig. 18: Visualizamos un quiste sinovial complicado dependiente de la articulacion acromio-clavicular(
imagenes de arriba). Signo de la interfase cartilaginosa ( imagen abajo derecha). Efecto de la anisotropia
que puede simular una falsa rotura de fibras( imagen abajo izquierda).
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Proyeccion oblicuo coronal

Fig. 19: Imagen en RM en oblicuo coronal con técnicas de supresion de la grasa que evidencia una
rotura parcial de la superficie articular del supraespinoso con bursitis subacromiosubdeltoidea asociada.
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Fig. 20: Correlacion de la imagen en RM y ecografia de una rotura parcial de la superficie bursal del
tendon del supraespinoso en su region de insercion.
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Proyeccion oblicuo coronal

Fig. 21: Rotura parcial de practicamente todo el espesor de la vertiente bursal del supraespinoso con
signos de bursitis subacromiosubdeltoidea asociada( imagen de la izquierda).
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Fig. 22: Correlacion de la rotura intratendinosa en ecografia y RM.
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Fig. 23: Rotura casi completa desde la superficie articular hacia la bursal con extension medial
intrasustancia del tendon del supraespinoso. Correlacion RM y ecografia.
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Proyeccion oblicuo coronal

Fig. 24: Rotura masiva del tendon del supraespinoso con retraccion del tendon.
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Proyeccién axial oblicua

Fig. 25: Rotura extensa que se extiende anterior y posteriormente al subescapular e infraespinoso,
extendiéndose entre el supra y el infraespinoso a través del intervalo rotador, visualizandose en la
proyeccion axial oblicua
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Fig. 26: Rotura completa del tendon del supraespinoso con retraccion del tendon con respecto a la
tuberosidad y su correlacion con el estudio ecografico.
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Fig. 27: Rotura practicamente total de la region critica del tendon del supraespinoso.
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Proyeccion oblicuo coronal

Fig. 28: Rotura completa con retraccion del tendon del supraespinoso y presencia de atrofia grasa del
musculo.
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Fig. 29: La extension anterior en las roturas masivas afectan al tendon del subescapular, visualizdndose
su rotura en las proyecciones de RM en axial oblicua y sagital oblicua.

Pagina 32 de 35 www.seram.es




FPOILIFEIS (1I2151Y219; SUgascagL)lzf

Proyeccién oblicuo coronal

Fig. 30: Imagen en RM oblicuo coronal con signos de rotura parcial del tendon de insercion del
subescapular.
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Proyeccion oblicuo coronal

Fig. 31: Rotura masiva del tendon del supraespinoso con extension al infraespinoso en RM.

Conclusiones

Cada una de las técnicas radioldgicas nos permiten el estudio pormenorizado de la artropatia secundaria
a la rotura del manguito, desde la radiologia simple a la artro-resonancia; haciendo especial hincapie
nuestro informe radioldgico en el estado de la articulacion y los tendones del manguito rotador. Haremos
una descripcion detallada de las roturas tendinosas y grado de retraccion de los mismos, musculatura y
atrofia grasa con vistas a la recuperacion de la funcionalidad tras la reparacion quirargica, asi como de
los hallazgos asociados que visualicemos, con el fin de conseguir un informe de utilidad para el
traumatologo.
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