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RESUMEN

La artrorresonancia magnética (artro-RM) de hombro es una técnica radioldgica
que permite la visualizacion de estructuras intraarticulares implicados en la estabilidad
de la articulacion glenohumeral, tras la infiltracion de contraste intraarticular diluido (Gd
con o sin contraste yodado). Frente a la fluoroscopia o la tomografia computarizada (TC),
la infiltracidn de contraste mediante guia ecogréfica permite la visualizacién en tiempo
real de la aguja y evita el dafio de estructuras neurovasculares y tendinosas. Ademas, es

una técnica accesible y libre de radiacion.

En la literatura se recomienda una cantidad de 12-16 ml para lograr una adecuada
distension articular, y la via de abordaje posterior ecoguiada que se ha descrito presenta
un trayecto lateromedial. En nuestro estudio se describe un abordaje posterior
mediolateral, de forma que se realiza la puncion del cartilago humeral, y ademas
presentamos una nueva marca anatomica: receso humeral posteroinferior (RHPI), que
permite monitorizar la cantidad de contraste para una distension articular optima, al
medir una distension del RHPI entre 0.3 y 0.5cm, tras introducir 14-18 ml. Una
distension del RHPI >0.5 cm se relaciona con extravasacion del contraste por rotura

capsular, y una distension <0.3 cm, con una distension articular insuficiente.

Por altimo, en el presenta estudio se describe la técnica "triple contraste”, al
afiadir 1ml de contraste ecografico a la solucion de Gd y yodo, la cual no estéa descrita
previamente en la literatura. Esta solucion no produce artefacto segun nuestros
resultados en las imégenes de artro-RM ni artro-TC, y podria tener utilidad para ayudar

a la infiltracion en pacientes obesos o con mala ventana acustica.






SUMMARY

Magnetic resonance imaging (MR arthrography) of the shoulder is a radiological
technique that allows the visualization of intra-articular structures involved in the
stability of the glenohumeral joint, after infiltration of diluted intra-articular contrast
(gadolinium with or without iodinated contrast). Compared to fluoroscopy or computed
tomography (CT), contrast infiltration by ultrasound guidance allows real-time
visualization of the needle and prevents damage to neurovascular and tendon structures.

In addition, it is an accessible and radiation-free technique.

In the literature, a quantity of 12-16 ml is recommended to achieve adequate joint
distension, and the ultrasound-guided posterior approach that has been described
presents a lateromedial course. In our study, a posterior mediolateral approach is
described, so that the humeral cartilage is punctured, and we also present a new
anatomical landmark: posteroinferior humeral recess (RHPI), which allows the amount
of contrast to be monitored for optimal joint distension, by measure a distention of the
RHPI between 0.3 and 0.5cm, after introducing 14-18 ml. An LHRT distention> 0.5cm
is related to contrast extravasation due to capsular rupture, and a distention <0.3cm, with

insufficient joint distention.

Finally, the present study describes the "triple contrast” technique, by adding 1ml
of ultrasound contrast to the gadolinium and iodine solution, which has not been
previously described in the literature. This solution does not produce artifact according
to our results in MRI or CT images, and it could be useful to help infiltration in obese

patients or those with poor acoustic windows.
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CAPITULO1 Introduccion

INTRODUCCION

En los ultimos afios, la ecografia en el sistema musculo esquelético se ha impuesto
como una técnica fiable para el diagnostico de una gran cantidad de lesiones del aparato
locomotor, debido a la introduccion en el mercado de equipos de alta resolucion y a la

elevada experiencia de los radidlogos en este campo.

No obstante, su valor es limitado para el diagndstico de numerosas patologias,
entre ellas la afectacion de estructuras intraarticulares del hombro como el rodete
glenoideo, el intervalo rotador, la polea del biceps, la valoracion del hombro
posquirdrgico o la integridad de los ligamentos glenohumerales, estructuras que juegan
un papel principal en la estabilidad de la articulacion glenohumeral. En estos casos, la
resonancia magnética (RM) y fundamentalmente la artrorresonancia magnética (artro-

RM), se imponen como técnicas de eleccion 123,

1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL

La articulacion glenohumeral es una enartrosis esférica y estd compuesta por la
cabeza del humero y la cavidad de la glenoides, la cual presenta un fibrocartilago que
la rodea en forma de rodete, denominado labrum, que incrementa la congruencia

articular y proporciona aumento de la estabilidad.

1.1 LABRUM GLENOIDEO, BICEPS Y VARIANTES ANATOMICAS

Labrum glenoideo
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CAPITULO1 Introduccion

El labrum o rodete glenoideo cubre circularmente la cavidad glenoidea y forma
una unidad funcional con la cépsula, los ligamentos glenohumerales y los tendones de
la cabeza larga del biceps y del triceps. El labrum se compone principalmente de fibras
de colageno dispuestas radialmente y una pequefia zona de insercion de cartilago fibroso

en el cuello escapular *.

Desde una perspectiva funcional, el labrum presenta diferentes cometidos:
incrementa el tamafio y congruencia de las superficies articulares de la glenoides,

aumentando la estabilidad, y reduce la tension capsular.

El rodete glenoideo se encuentra vascularizado a través de ramas de la arteria
supraescapular, la arteria circunfleja humeral anterior y la arteria circunfleja humeral
posterior. La vascularizacién es minima en las partes superior y anterosuperior, lo que

puede contribuir al limitado potencial de regeneracion de lesiones en estas regiones °.

Debido a la histologia del labrum, compuesto por tejido fibrocartilaginoso,
presenta una intensidad de sefial baja en todas las secuencias de resonancia magnética

(RM). El rodete glenoideo, junto la cavidad glenoidea, se puede divider en 4 cuadrantes
6.

1. Anterosuperior.
2. Anteroinferior.
3. Posteroinferior.

4. Posterosuperior.

También podemos divider el labrum para la localizacion de lesiones en sentido
de las agujas del reloj en plano sagital, situando las 3 horas en posicién anterior, las 6
horas en posicion inferior, las 9 posteriormente y las 12 horas en posicion craneal (figura
1).
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Superior (11-1h)

Posterosuperior
(9-11h)

Anterosuperior
(1-3h)

T
Posteroinferior Anteroinferior
(7-9h) (3-5h)

Inferior (5-7h)

Figura 1. Dibujo del labrum y su division en segmentos y siguiendo las agujas del reloj. La
posicion anterior corresponde a las 3 horas, y la posicion posterior a las 9 horas.

La morfologia del labrum suele ser triangular, si bien podemos encontrar
pacientes con una morfologia redondeada o aplanada en ausencia de patologia hasta en

el 15% de los pacientes °.

Tenddn de la porcidn larga del biceps braguial (TPLB)

El TPLB surge del tubérculo supraglenoideo y de la porcién superior de la
glenoides. EI tendon es intraarticular pero extrasinovial, con una vaina forrada de
sinovial circundante que se comunica con la articulacion glenohumeral y se extiende a
la corredera bicipital ’. A medida que pasa anterior y lateralmente a la ranura bicipital,
la parte intraarticular del TPLB es estabilizada por el ligamento glenohumeral superior
(LGHS) y ligamento coracohumeral (LCH), que se fusionan a lo largo de la mitad lateral
del intervalo rotador con fibras del subscapular y supraespinoso para formar la polea del
biceps. EI TPLB sufre una angulacién bastante abrupta de 30 a 40 grados a medida que
pasa a través de la polea. El TPLB mide 5-6 mm de diametro y aproximadamente 10 cm
de longitud, desde su insercion intraarticular hasta su unién musculotendinosa en la

profundidad del tend6n del mésculo pectoral mayor 8.
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La vascularizacion del TPLB deriva de 3 ramas arteriales, en concreto de la
arteria braquial, de ramas de arteria toracoacromial y un aporte més variable a través de
ramas de la arteria circunfleja humeral anterior. Se observa una zona relativamente

consistente de hipovascularidad situado de 1,2 a 3 cm del origen del tendén 82,

La union del TPLB al labrum superior se denomina complejo bicipitolabral.
Existen tres tipos de unions del biceps al tubérculo supraglenoideo: tipo I, en la que el
tendon se encuentra firmemente unido a la glenoides, tipo 1, donde la union tendon-
glenoides es medial y existe un surco entre el borde libre del labrum y el cartilago, y tipo
I11, donde existe un receso profundo.

La arto-RM es la modalidad de imagen preferida para evaluar el TPLB. La
imagen de la insercion del biceps se basa principalmente en imagenes oblicuas
coronales. Las estructuras del intervalo del rotador, incluyendo la polea del biceps y
atravesando la cabeza larga del tendon del biceps, se evalian mejor con imagenes
oblicuas sagitales. Las imagenes axiales son las mejores para evaluar el TPLB a nivel

de la corredera bicipital °.

El TPLB puede sufrir diferentes patologias: inflamacion, degeneracion,

subluxacion o roturas.

Variantes anatémicas del labrum y el TPLB

Existe una serie de variantes del labrum glenoideo, cuya importancia se debe
principalmente al hecho de que pueden malinterpretarse como hallazgos patoldgicos
(por ejemplo, lesion de Bankart o desgarro del labrum). Estas variantes anatdmicas

incluyen 1:12;
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-Complejo de Buford: es una variante congénita donde el labrum anterosuperior

esta ausente en la posicion desde la 1 a las 3 horas, y el ligamento glenohumeral
medio esta engrosado y/o doble. Podemos encontrar esta variante hasta en el 3%

de los pacientes.

-Foramen sublabral: consiste en la separacion del labrum de la glenoides

subyacente. Es una variante del labrum sin importancia clinica y puede
confundirse con wuna lesion SLAP. EI foramen sublabral se localiza
anterosuperiormente y puede extenderse caudalmente, aunque no sobrepasa la

posicion de las 3 horas (es decir, se encuentra en la mitad superior del labrum).

-Surco sublabral: se encuentra en la posicidn de las 12 horas en punto y representa

un receso normal entre el labrum superior y el cartilago de la cavidad glenoidea.

En cuanto a las variantes anatomicas del tendon de la porcion larga del biceps
braquial, se han descrito origenes intraarticulares y extraarticulares aberrantes del TPLB,
asi como ausencia congénita. Las mas frecuentes son el origen bifurcado en el tubérculo
supraglenoideo y en el labrum superior posterior, y los origenes del tendén en la escapula

sin origen en el labrum superior 4,

1.2 CAPSULA ARTICULAR Y LIGAMENTOS GLENOHUMERALES

Céapsula articular glenohumeral

La capsula de la articulacion glenohumeral estd unida medialmente al cuello
glenoideo y lateralmente al cuello anatomico del himero, y se compone de tres capas:

una capa profunda de revestimiento sinovial en la superficie articular, una capa
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intermedia de colageno dispuesto de forma libre y una capa superficial bursal mas gruesa
de colageno denso. La membrana sinovial continda entre las tuberosidades mayor y

menor y forma la vaina para el tendon de la porcion larga del biceps braquial °.

La capsula articular es laxa, lo que propociona a la articulacion glenohumeral un
amplio rango de movimiento, aunque contribuye a aumentar la inestabilidad. Se
encuentra reforzada por varios ligamentos fibrosos, siendo los principales el ligamento

coracohumeral y los glenohumerales.

En la capsula se encuentran dos recesos: el receso axilar, localizado entre las
bandas anterior y posterior del ligamento glenohumeral inferior, y el receso

subscapular, situado entre el tendon del musculo subscapular y la apéfisis coracoides.

Estan descritas tres tipos de inserciones capsulares: la insercion tipo I, que se
extiende hasta el margen de la glenoides y el rodete, la tipo I, que se inserta en el
primer cm medial al labrum, y la insercion tipo 11, en las que las fibras capsulares se
insertan a una distancia superior a 1 cm medial al rodete. Segun numerosos autores, la
insercion capsular tipo Il y fundamentalmente la tipo Il son predisponentes a
inestabilidad glenonhumeral 4 (figura 2).

Figura 2. Representacion mediante dibujo de la articulacion glenohumeral en plano axial y los
diferentes tipos de insercién capsular anterior (linea roja). La imagen A corresponde a la
insercion capsular tipo I, laimagen B a la insercién tipo 11 y la imagen C representa la insercion
capsular tipo I11.
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CAPITULO1 Introduccion

Ligamentos glenohumerales (LGHS)

Los LGHs son refuerzos fibrosos de la cépsula, asi como los principales

estabilizadores de la articulacién del hombro. Se trata de engrosamientos focales

capsulares que se extienden desde el l&brum y el reborde glenoideo adyacente hasta el

cuello anatémico del himero (figura 3).

Los ligamentos glenohumerales, junto con el margen anterior del rodete, la

glenoides y el tendon del subescapular, forman el complejo capsulolabral anterior. De

igual manera, estos ligamentos junto a la region posterior labral, la glenoides y la porcion

posterior capsular, conforman el complejo ligamentoso labrocapsular posterior 819,

Ligamento glenohumeral superior (LGHS): surge desde la porcién superior del

labrum (tubérculo supraglenoideo) y su insercion se encuentra en la porcion
craneal del troquiter. Sus fibras distales se juntan con el ligamento
coracohumeral, formando la polea del biceps en un espacio entre el subescapular
y el supraespinoso, denominado intervalo rotador. Existen variantes de este
ligamento, ya que se puede originar conjuntamente con el tendén de la porcién

larga del biceps braquial o conjuntamente con el ligamento glenohumeral medio.

Ligamento glenohumeral medio (LGHM): sus fibras se originan en la porcion

anterior del labrum y cuello glenoideo y finalizan en el troquin, inmediatamente
caudal al tenddn del subescapular. Entre el LGHM y el LGHI se observa una
region de debilidad fibrilar en el que se original el foramen oval (también
Ilamado foramen de Weitbrecht). Este ligamento es el que mas variacion
presenta. Puede estar ausente en torno a un 25% de los casos, engrosado y
acompafiado de ausencia de labrum anterosuperior (complejo de Buford), 0 méas

raramente, presentar duplicidad.

Ligamento glenohumeral inferior (LGHI): se extiende desde la porcién mas

caudal del labrum para insertarse en el troquin y el cuello quirdrgico del himero.

Contiene dos bandas, una anterior mas gruesa y otra posterior, esta Ultima mas
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fina y con un papel menos trascendente en la estabilidad glenohumeral. Este
ligamento es considerado el principal estabilizador de la traslacion anterior de la
cabeza humeral. La lesion de este ligamento puede dar lugar al denominado
HAGL, que consiste en la avulsion de la banda anterior en su insercién humeral
0 BHAGL, si se acompafia de avulsion 6sea del cuello humeral. Su rotura suele
estar implicado en el mecanismo de luxacion glenohumeral, estando asociado en
gran cantidad de ocasiones a afectacion del musculo subescapular, a lesion de

Bankart o fractura de Hill-Sachs, a lesién del LGHM o a fractura de clavicula 2°.

8T

SGHL

MGHL

Figura 3. A: Representacién mediante un dibujo de los LGHs. B: Imagen sagital de resonancia
magnética potenciada en T1 donde se observa el LGHS (flecha negra), LGHM (flecha gruesa
blanca), la banda anterior del LGHI (flecha fina blanca) y la banda posterior del LGHI (flecha
curva). G: glenoides, C: apofisis Coracoides.

- Ligamento coracohumeral: se trata de un potente ligamento extracapsular, que va

desde la base de la coracoides hasta el troquin y el troquiter, después de la bifuracion

en dos componentes de sus fibras distales.

Se debe mencionar la presencia de un refuerzo superior articular, denominado arco
coracoacromial y constituido por el ligamento coracoacromial, la apéfisis coracoides y
el acromion. En esta area esta delimitado el espacio subacromial, por el que deslizan los

tendones del manguito rotador.
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Por Gltimo, debemos conocer la existencia del intervalo de los rotadores, un espacio
anatébmico con morfologia triangular localizado entre los tendones de los musculos
subscapular y supraespinoso, y la base de la apofisis coracoides. Contiene el ligamento

coracohumeral, la polea'y el TPLB 2.

1.3 MANGUITO ROTADOR Y BURSAS PERIARTICULARES

Manguito rotador

El manguito rotador se trata de un complejo anatémico formado por los tendones
de cuatro musculos, los cuales se fusionan con la capsula articular de hombro para
insertarse en el troquiter o troquin. Son el muasculo subescapular, el supraespinoso, el
infraespinoso y el musculo redondo menor (figura 4). Se consideran los musculos
principales de la movilizacion en todos los rangos de movimientos de la articulacion entre

la glenoides y el htimero 222,

- Musculo subescapular: surge en la region anterior de la fosa subescapular para

insertarse el troquin humeral. Se encuentra inervado por los nervios subescapular

superior e inferior.

- Musculo supraespinoso: se origina en la fosa supraescapular, y su tendon

transcurre bajo el arco acromioclavicular para insertarse distalmente en la parte
superior del troquiter. Recibe inervacion del nervio supraescapular tras pasar a

través de la escotadura supraescapular.

- Mdsculo infraespinoso: se origina en la region posterior de la fosa subescapular y

su tenddn finaliza en la cara posterior del troquiter. Se encuentra inervado por el

nervio supraescapular, distal a la escotadura espinoglenoidea.
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- Musculo redondo menor: tiene su origen en la porcion inferior y externa escapular,

para insertarse distalmente en el troquiter. Se inervacion corre a cargo de ramas

del nervio circunflejo.

El tenddn del musculo supraespinoso, es el mas afectado por las lesiones, seguido
del infraespinoso y del subescapular. Los datos de la literatura indican que el desgarro

parcial de los tendones es mas comun que el desgarro completo 242>,

En gran cantidad de pacientes con lesiones tendinosas del manguito rotador se
observa osteoartritis acromioclavicular, cuyos hallazgos son la presencia de osteofitos
marginales y disminucion del espacio subacromial y es una de las principales causas de

lesion del manguito rotador 26,

Las roturas tendinosas se clasifican en roturas de espesor parcial y roturas de
espesor completo segun afecten a parte o a todo el espesor del tendén. Dentro de las
roturas de espesor parcial, estas pueden dividirse a su vez en roturas que afecten a la
superficie inferior del tenddn (articulares), rotura intrasustancia o roturas que afecten a la

superficie superior tendinosa (bursales) 2%,

El hallazgo mas tipico de rotura en RM o ecografia es la presencia de un area con
intensidad de sefial/ecogenicidad similar al liquido en el interior del tendén o la

discontinuidad de las fibras 272,
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CAPITULO1 Introduccion

Figura 4. Cortes anatdmicos de cadaver de la articulacién del hombro. A: corte axial, B: corte
coronal y C: corte sagital. Se observa la capsula articular (flecha fina), el labrum (flecha gruesa
azul) y manguito rotador (asteriscos). H: cabeza humeral, G: glenoides, D: deltoides y AC:
acromion.

Bursas periarticulares

La bursas del hombro se refiere a las estructuras que rodean la articulacion
glenohumeral y que estan revestidas por membrana sinovial, de forma que al rellenarse
de liquido sinovial, facilitan el movimiento y reducen la friccién en las interfaces tendon-

tendon y tenddén-hueso 2°.

Hay varias bursas principales alrededor del hombro:

- Bursa subacromio-subdeltoidea (SASD): es la de mayor tamarfio y se extiende por

debajo del acromion y el musculo deltoides, superficial al manguito e intervalo

rotador.

- Bursa subcoracoidea: se encuentra superficial al tendén subescapular y por debajo

de la apdfisis coracoides y se extiende en sentido caudal superficial al tenddn
conjunto del coracobraquial y la cabeza corta del biceps. El liquido en la bursa

subcoracoidea normalmente no se comunica con la articulacién glenohumeral (a
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diferencia del receso subescapular), pero puede comunicarse con la bursa

subacromial.

- Bursa coracoclavicular: también conocida como supracoracoidea, se puede

encontrar dentro de los segmentos trapezoide y conoide del ligamento
coracoclavicular. Esta rodeada por cantidades variables de tejido fibro-graso.
También se pueden encontrar de forma adyacente bursas mas pequefias asociadas
con la apdfisis coracoides o con cualquiera de los segmentos del ligamento

coracoclavicular.

- Bursa supra-acromial: menos descrita en la literatura, se encuentra por encima del

acromion.

2. INESTABILIDAD DE HOMBRO

2.1 LUXACION DE HOMBRO. LESION DE HILL-SACHS Y BANKART

Luxacion de hombro

El hombro es la articulacion que presenta mayor rango de movimiento del cuerpo.
Este hecho, unido a una estabilizacién 6sea insuficiente se traduce en maltiples lesiones,
incluyendo inestabilidad y luxaciones. Cuando se pierde completamente la congruencia
articular de la cabeza del himero respecto a la glenoides, hablamos de luxacion. En
cambio, cuando Unicamente la cabeza se encuentra desplazada parcialmente respecto a

superficie glenoidea, se trata de una subluxacion .
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La inestabilidad de la articulacidén del hombro se ha clasificado segun la etiologia
y su manejo, en dos grandes items: los denominados TUBS (traumatica, unidireccional,
lesion de Bankart, responde a la cirugia) y AMBRII (atraumatico, multidireccional,
bilateral, responde a rehabilitacion, desplazamiento capsular inferior, cierre de intervalo).
Entre estos dos extremos hay un amplio grupo de condiciones, definidas como leves o
microinestabilidad, que incluyen AIOS (inestabilidad adquirida en hombro sometido a

sobrecarga, cirugia) y AMSI (inestabilidad menor atraumética del hombro) 331,

El mecanismo lesional en la luxacion glenohumeral es variado. Puede ocurrir
cuando el brazo se tuerce con fuerza extrema hacia afuera, hacia arriba o hacia atras. En
otros casos, la luxacion en secundaria a una caida con el brazo extendido, un golpe
directo, convulsiones o descarga eléctrica. Las luxaciones pueden clasificarse en tres tipos

segln la direccion de la dislocacion 32

- Luxacion anterior: la parte superior del himero se desplaza hacia adelante y

generalmente hacia abajo con respecto a la glenoides. Este es el tipo mas comin de
dislocacién del hombro y representa mas del 95% de los casos. En los jovenes, la
causa suele estar relacionada con el deporte. En las personas mayores, generalmente
es causada por una caida con el brazo extendido. En este tipo de luxacion, se
produce impactacién de la porcion posterosuperior del himero con el margen

anteroinferior de la glenoides.

- Luxacion posterior: la parte superior de la cabeza del himero se desplaza hacia la

parte posterior de la escapula. En este tipo de lesiones, la porcion anterior de la
cabeza humeral golpea sobre la porcion posterior de la superficie de la glenoides.
Las luxaciones posteriores representan del 2% al 4% de todas las luxaciones del
hombro y pueden estar relacionadas con convulsiones y descargas eléctricas. Las
luxaciones posteriores también pueden ocurrir debido a una caida con un brazo

extendido o un golpe en la parte frontal del hombro.

- Luxacion inferior: la parte superior del himero se desplaza caudalmente. Este tipo

de dislocacion del hombro es el mas raro, y ocurre solo en uno de cada 200 casos.
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Puede ser causado por varios tipos de traumatismos en los que el brazo es empujado

violentamente hacia abajo.

Lesion de Hill-Sachs (HS)

Se trata de una fractura secundaria a la compresion osteocondral de la superficie
posterosuperior de la cabeza humeral (figura 5). Puede estar presente en el primer
episodio de luxacion anterior y es constante en casi todas las luxaciones recidivantes. El
hueso trabecular en esta porcion de la cabeza humeral (menos denso), y la impactacion
de la superficie humeral sobre el margen anterior de la glenoides en el mecanismo de

luxacion anterior, condicionan la aparicion de esta lesion .

Figura 5. Lesion de Hill-Sachs. Corte axial potenciado en T1 de la articulacion del hombro, en
el que se aprecia una depresion en el margen posterolateral de la cabeza humeral (flecha blanca).

Hay que tratar de no confundir la lesion de HS con la zona desnuda de la cabeza
humeral. Habitualmente la fractura o deformidad de HS no se observa por debajo de la

coracoides, a diferencia de la zona desnuda humeral %.

37



CAPITULO1 Introduccion

La mayoria de las veces, la presencia de una lesion de HS aislada carece de
importancia quirdrgica; sin embargo, cuando el defecto es extenso y se asocia a una lesion
de Bankart Osea, la posibilidad de inestabilidad recurrente y enganche con ciertos

movimientos aumenta, precisando intervencion traumatoléogica 3.

Existe otro tipo de lesion conocida como HS invertida, que se produce en
luxaciones posteriores donde la porcion anterior de la cabeza humeral impacta sobre el
margen posterior de la glenoides. Este mecanismo de luxacion, la fractura por

impactacion se localiza en la region anterior del hiimero 38,

Lesién de Bankart

La lesion de Bankart es la afectacion del labrum glenoideo anteroinferior y
representan una complicacién comin de la luxacion anterior del hombro, en la cual el
himero se comprime contra el labrum (figura 6). Este desprendimiento del labrum
anteroinferior de la glenoides subyacente puede extenderse al resto del labrum, hacia
arriba 0 hacia atrés. La lesion de Bankart con frecuencia se ve en asociacion con una

lesion de HS 3940,
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figura 6. Lesion de Bankart. Representacion mediante dibujo (A) e imagen axial de artro-RM

potenciada en T1 con supresion de la grasa (B) donde se aprecia la rotura del margen
anteroinferior del rodete glenoideo (flecha).

Se han descrito diversos tipos y variantes de la Lesion de Bankart 41-46:

- Lesién de Perthes del hombro: desinsercion condrolabral con el fragmento del
labrum adherido al periostio.

- Avulsion de la porcidn periostica labroligamentosa anterior (ALPSA): en esta

lesion el labrum movilizado medialmente permanece adherido al periostio
glenoideo.

- GLAD (glenoid labrum articular disruption): es una lesion por impacto que

puede producir un dafio condral en la glenoides.

El término "Bankart 6se0" se utiliza a menudo para referirse a la fractura de la
glenoides anteroinferior adyacente, generalmente también asociado a luxacion anterior

glenohumeral. Es el factor prondstico méas importante para la recurrencia e inestabilidad
cronica %°.

2.2 MICROINESTABILIDAD DE HOMBRO. LESION DE SLAP.

La microinestabilidad del hombro produce los denominados atrapamientos o
pinzamientos posterointerno y anterosuperior interno.

Atrapamiento posterointerno
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Afecta a las estructuras de soporte localizadas entre la cabeza humeral y el margen
articular glenoideo, especificamente a la regién posterior del tendon del supraespinoso y
la regidn anterior del tenddn infraespinoso, asi como a la capsula adyacente y la bursa
subacromial. Este pinzamiento suele ser consecuencia del sobreuso repertido del brazo y

suele condicionar deficit de rotacion interna y dolor. Es muy frecuente en atletas jovenes
47,48

La condicion patolégica se produce cuando aumenta la carga en la cépsula
posterior y la banda posterior del LGHI, produciéndose un desplazamiento
posterosuperior de la cabeza humeral en la posicion de ABER (abduccién y rotacion
externa). Como consecuencia, el margen posterosuperior de la glenoides aumenta el
contacto articular con el himero, lo que condiciona cambios degenerativos en el labrum
posterosuperior, asi como roturas articulares de los tendones del infraespinoso y del

supraespinoso.

También se produce estrés en el TPLB, al forzar su desplazamiento superior y
rotacion posterior y en el margen superior del labrum, ocasionando lesiones del labrum

superior con extension anteroposterior (SLAP).

Lesion SLAP

Las lesiones SLAP son anomalias localizadas en el labrum superior a nivel de la
insercion del TLB. Las roturas se producen habitualmente por movimientos repetidos y
forzados de ABER durante el lanzamiento en deportistas 0 por caida sobre un brazo

extendido, y producen inestabilidad y dolor 4749,

Segun la clasificién de Snyder se describen 4 tipos de lesiones de SLAP, no

obstante, se han propuesto nuevos subgrupos de la clasificacion (hasta 13) 4%,
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Tipo I: margen libre del labrum superior deshilachado, frecuentemente secundario

a degeneracion.
- Tipo Il: desprendimiento del labrum superior y del anclaje del biceps de la

glenoides superior. En pacientes jovenes se suele asociar a lesiones de Bankart, y

en mayores a desgarros del manguito rotador.

- Tipo IlI: desgarro en asa de cubo del labrum superior sin extension hacia la cabeza
larga del tenddn del biceps.

- Tipo IV: desgarro del asa de cubo del labrum superior con extension a la cabeza

larga del tenddn del biceps.

Atrapamiento anterosuperior interno

La estabilizacion anterosuperior del hombro depende en gran parte del TPLB y de
su polea. La polea del biceps, incluido también en el intervalo rotador, esta formada por
fibras del LGHS y del LCH.

El atrapamiento anterosuperior se manifiesta clinicamente como debilidad en
maniobras de abduccion y rotacion interna. Estos movimientos condicionan friccion en
el TPLB, debido al atrapamiento entre la polea del biceps con el borde glenoideo

anterosuperior °2,

Este hecho puede provocar lesiones de la superficie articular del tendon del
subescapular y del tendon del infraespinoso, asi luxacion medial del TLB. La luxacién
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del biceps permite la traslacion anterosuperior de la cabeza del himero (atrapamiento

anterosuperior).

Las lesiones de la polea del biceps se han clasificado por Habermeyer en cuatro
grupos, segun el dafio estructural sea aislado en la polea (grupo I) o afecte a las fibras

articulares de los tendones del supraespinoso y del subescapular (grupos 11-1V) %3,

3. ARTRO-RM DE HOMBRO

3.1 INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y RIESGOS

La artro-RM es la técnica radioldgica que consiste en la adquisicion de imagenes
de resonancia magnética generalmente tras infiltracion intraarticular de gadolinio (Gd)
diluido con suero fisioldgico. La distension de los espacios articulares con contraste
mejora la visualizacion de las estructuras articulares y las superficies sinoviales y es muy
fiable en la deteccion y valoracion de lesiones capsulolabrales. Esta técnica es
especialmente importante en poblacion joven y activa con formas crénicas de

inestabilidad glenohumeral 5458,

Asimismo, la presencia o ausencia de contraste en la bursa subacromial tras el
procedimiento permite diferenciar de forma segura entre lesiones parciales o de espesor

completo del manguito rotador 5°-5¢.

La artro-RM también es muy util en la valoracion de las estructuras articulares en

el hombro postoperado *°.
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Las complicaciones asociadas a la artro-RM directa son poco frecuentes y pueden
incluir principalmente dolor durante uno o dos dias tras la puncion, generalmente de
intensidad leve, las reacciones vasovagales, la infeccion o el sangrado. La distension
articular que se produce en la artro-RM puede producir sensacion de presion articular y
dolor de intensidad variable, que gradualmente desciende durante los dos primeros dias
tras el procedimiento. Los anestésicos locales causan en ocasiones sensacion de
qguemazon al inicio de la inyeccion; por lo que se recomienda la infiltracion de manera
lenta. El efecto anestésico local empieza aproximadamente al minuto tras su inyeccion,
tiempo que debe pasar antes de la introduccion de la aguja de puncioén articular. Hay que
considerar que cuando una aguja contacta con el cartilago o periostio, puede producir
cierta molestia/dolor, por lo que es necesario planificar adecuadamente la direccion de la

aguja y avisar al paciente en el momento en el que alcanzamos el cartilago o hueso *'.

La contaminacién articular con gérmenes patdgenos es infrecuente (tasa de
infeccion de aproximadamente el 0,003 %). El riesgo de desarrollar una artritis séptica
aumenta en personas mayores, con artritis reumatoide, presencia de protesis articulares e
infeccion cutanea activa. La presencia de sospecha de infeccion en la piel o partes blandas
cercanas al trayecto de la aguja implica la contraindicacién de la prueba, ya que la aguja
podria trasladar agentes patdgenos a una articulacion no infectada. En caso de artritis
séptica, la distension articular producida por la solucion podria producir una diseminacion

hematdgena de la infeccion.

Como fase anterior a la realizacion del estudio de artro-RM es fundamental la
valoracion previa de la historia clinica del paciente, con especial atencion a las reacciones
alérgicas y crisis vasovagales. Estas crisis son un problema relativamente frecuente. En
pacientes con historia previa de crisis vasovagal, debe plantearse la premedicacion con
atropina. Estas reacciones son especialmente frecuentes en varones jévenes con un ritmo
cardiaco basal bajo. En cualquier caso, las reacciones vasovagales se reducen
considerablemente, si se evita que el paciente vea los preparativos de la prueba, el

material de puncidn y la puncidn en si misma ",
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Las reacciones alérgicas a la inyeccion intraarticular de contraste paramagnético
son muy poco frecuentes, y si existen, pueden ser originadas también por los anestésicos
locales o por el contraste yodado, usado para la demostracion de la localizacién
intraarticular de la aguja o realizacion de artro-TC. En caso de historia previa de reaccion
alérgica a un medio de contraste, la inyeccion de contraste paramagnético puede ser
reemplazada por inyeccion de suero salino con obtencion de secuencias en artro-RM

potenciadas en T2 con supresion de la grasa, en lugar de en T1.

La anticoagulacion es una contraindicacion relativa de realizacion de artro-RM.
Si bien no hay un acuerdo global de recomendacion de pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales, una estrategia prudente seria aceptar aquellos que muestren una
ratio internacional normalizada (INR) <2-0. En todo caso, es recomendable valorar el
equilibrio entre beneficio-riesgo del procedimiento en cada caso, considerar otras
opciones diagnosticas como la artro-RM indirecta, y si se realiza el procedimiento, usar

agujas de calibre fino °’,

Otra contraindicacion es el antecedente de distrofia simpatica refleja, ya que la

inyeccidn articular podria reactivarla.

El principal riesgo de inducir un fallo renal por la administracion de contraste es
la presencia de insuficiencia renal previa, que se puede evaluar con los niveles de
creatinina en sangre o la tasa de filtrado glomerular. No obstante, teniendo en cuenta que
la dosis de contraste administrada en la RM es mucho menor que la administrada por via
endovenosa, el fallo renal inducido por administracion articular en artro-RM y el riesgo

de desarrollar fibrosis nefrogénica sistémica son muy poco frecuentes >,

Por ultimo, es importante recordar la obligatoriedad del consentimiento informado

del paciente para realizar esta tecnica.
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3.2 TIPOS DE ARTRO-RM Y TECNICA

La artro-RM, mediante el diagnéstico de todas las estructuras descritas evita en
muchas ocasiones la realizacion de técnicas mas invasivas como la artroscopia

diagndstica y ayuda a la planificacién quirurgica cuando existen este tipo de lesiones.

Existen dos tipos de tecnicas, la artrorresonancia magnética directa y la indirecta:

A) Artro-RM indirecta

La artro-RM indirecta implica la inyeccion endovenosa de contraste
paramagnético (0,1 mmol/kg-0,3 mmol/kg) de modo que el contraste se acumula
posteriormente en la articulacion tras el paso de Gd desde el lecho capilar al espacio
intersticial sinovial, y, posteriormente a la cavidad articular. El ejercicio activo durante
10 minutos, aunque no es imprescindible, acelera la difusion del contraste en la

articulacion, consiguiendo un efecto artrografico que persiste al menos durante una hora
59-61

La artro-RM indirecta es menos invasiva que la directa y ademas no es necesaria
la coordinacion con otras técnicas diagnosticas (fluoroscopia o ecografia), usadas para la

infiltracion del contraste en la artro-RM directa.

La principal limitacion de la artro-RM indirecta es la pobre distension articular en
comparacion con la artro-RM directa. La distension capsular es fundamental para valorar
lesiones del labrum no desplazadas, laxitud y desgarros de la capsula articular. Otra
limitacién es el realce que produce en estructuras periarticulares como los vasos y la

membrana sinovial de bursas y vainas tendinosas, que pueden simular extravasacion de
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contraste, 0 enmascarar lesiones ligamentarias, lo que conduce a errores diagndsticos -
62

B) Artro-RM directa

La artro-RM directa es un método semi-invasivo de diagndstico por imagen en
donde se distiende la cavidad articular por medio de una puncion e inyeccion de contraste
paramagnético, generalmente Gd-DPTA (gd) diluido con suero fisiologico, con una
concentracion de 0,5-2 mmol/L. Se introduce un volumen variable dependiendo de la
articulacion a estudiar, asi como de las caracteristicas individuales del paciente (laxitud
articular, integridad capsular, etc). Para el estudio del hombro se suelen administrar entre

12 y16 ml de solucién.

Protocolo de artro-RM

Para la realizacion de la prueba, se deben utilizar bobinas especificas de hombro
phased-array multicanal. EI hombro se debe colocar en posicion neutra o en leve rotacion

externa.

Si es tolerado por el paciente, realizar alguna secuencia en la posicion en
abduccion y rotacion externa (ABER) puede aportar mayor fiabilidad diagnostica,
permitiendo una mejor evaluacion del complejo labroligamentoso anteroinferior y
detectar mas facilmente lesiones parciales de la superficie articular de los tendones del

manguito rotador .

La realizacion de secuencias axiales y coronales con el brazo en rotacion externa
forzada es la mejor manera de visualizar el complejo bicipitolabral. La secuencia coronal
en rotacion externa forzada facilita la diferenciacidn entre variantes anatomicas y lesiones

del labrum superior anteroposterior (SLAP), ademas de incrementar la confianza del
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radiologo en el diagnostico de lesiones del intervalo rotador y lesiones sutiles del tendén

subescapular .

El protocolo bésico del estudio de artro-RM, en general consta de secuencias
potenciadas en T1, habitualmente con supresién de la grasa en los tres planos
convencionales: axial, coronal y sagital, en donde la solucion con Gd presenta alta sefial.
Es necesario incluir también algin plano con secuencia potenciada en T2 con supresion
de la grasa, con el objetivo de apreciar determinadas patologias como el edema 6seo 0
muscular, patologia tendinosa, gangliones o quistes paralabrales 534,

3.1 METODOS PARA INTRODUCIR CONTRASTE INTRAARTICULAR

Para la inyeccion intraarticular de Gd se han descrito cinco métodos distintos de
guiado: a través de palpacion e infiltracion sin guia de imagen, bajo guia ecogréfica,
fluoroscopica, guiado por TC y por RM. Los métodos mas habituales son los tres
primeros, pero la guia fluoroscépica es la mas popular. El tipo de guia de imagen utilizada
para la artrografia directa depende en gran medida de la experiencia y preferencia del
operador, asi como de la disponibilidad de los equipos 8,

Algunos autores optan por un abordaje directo sin medios de imagen basandose
Unicamente en referencias anatomicas, aunque se han descrito extravasaciones de
contraste superior al 20% segUn series y mayor tasa de complicaciones menores cono

dolor o incremento del tiempo de procedimiento ©°.

El material de contraste yodado se utiliza no sélo para verificar la posicion de la
punta de la aguja durante la artrografia cuando se realiza a través de fluoroscopia, sino

también como parte de la mezcla de inyeccion y realizacion del exdmen de artro-TC
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conjunto si es necesario, en caso de sospecha de lesion dsea o antecedente de artroscopia
previa. La dilucién de Gd con material de contraste yodado al 40-50% suele ser la

solucion mas empleada.

Muchas préacticas también afiaden rutinariamente un anestésico local a la mezcla
de material de contraste para mejorar la calidad de la imagen al aliviar la incomodidad

del paciente, ya que los movimientos degradan la calidad de la imagen .

Generalmente cuando infiltramos Gd diluido intraarticular (habitualmente al 1-
2%), bien por fluoroscopia o guiado por ecografia, aparte de apreciar en numerosas
ocasiones la aguja utilizada dentro de la articulacion, se observa una presion negativa
intraarticular que facilita la infiltracion sin esfuerzo. Esta ausencia de resistencia
desparece progresivamente con el llenado intraarticular y cuando se nota dificultad para
sequir infiltrando es cuando se ha introducido una cantidad de contraste suficiente.
Aunque en la literatura numerosos autores coinciden en que la cantidad de contraste que
hay que introducir para la realizacién de una artro-RM de hombro oscila entre 12 y 16
ml, no existe en ecografia descrita ninguna medida objetiva de la replecion de estructuras
articulares que nos indiquen una correcta distension de la capsula para un correcto

diagndstico en artro-RM 175,

Una puntualizacién importante a considerar, es que el aumento progresivo de la
presion y de la resistencia al infiltrar la solucién intraarticular no supone necesariamente
que la distension capsular sea adecuada y debemos finalizar el procedimiento, ya que el
incremento de la resistencia puede ocurrir en pacientes con limitacion al llenado, como
ocurre en casos de capsulitis adhesiva, adherencias o engrosamiento sinovial (artrosis,

sinovitis inflamatorias, etc.).

Tambien se debe tener en cuenta que existen diferentes variaciones en cuanto al
tamario capsular, por lo que la cantidad 6ptima de introduccidn intraarticular de contraste,

puede variar entre pacientes de similares caracteristicas. Las variantes anatomicas de la
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insercion capsular o los recesos articulares amplios que predisponen a

inestabilidad/microinestabilidad del hombro, son un ejemplo de estas variantes.

La TC como guia para la infiltracion, requiere una infraestructura mas compleja,
ademas de no visualizar en tiempo real la puncién, proporcionar mayor cantidad de
radiacion al paciente y un tiempo de procedimiento relativamente mayor al de otras

técnicas. Por eso, esta técnica se utiliza en pocas ocasiones.

La fluoroscopia, aunque muy utilizada en la practica clinica, es una técnica que
emite radiacion y necesita junto a la infiltracion de Gd, inyeccion adicional de contraste
yodado para la confirmacion de la infusién intraarticular de la solucién. En esta técnica,
no podemos controlar las diferentes estructuras que atravesamos hasta llegar a la

articulacion 8" (figura 7).

La ecografia, es una técnica méas asequible, sin radiacion, aungue operador
dependiente. No utiliza yodo (excepto si se requiere estudio complementario de TC), por
lo tanto, se encuentra asociada a un menor nimero de reacciones de hipersensibilidad.
Esta técnica permite visualizar las estructuras presentes desde la piel a la articulacion

durante la inyeccion, con la posibilidad de evitarlas y lesionarlas " 77

Bajo guia ecogréfica, se puede abordar la articulacion GH por via anterior o
posterior. En el abordaje anterior la articulacién GH tiene una ubicacién mas superficial
que en el posterior, ya que en este Ultimo acceso la articulacidn estd méas profunda. Segun
ciertos autores, el abordaje anterior tiene mayor riesgo de puncion de estructuras
anatomicas, al igual que la fluoroscopia (labrum anterior, tendén del subescapular o
estructuras del intervalo rotador como el TPLB). En el abordaje posterior unicamente
atravesamos musculo deltoides e infraespinoso para alcanzar la articulacion GH. Ademas,
en el abordaje anterior, la presencia de la apofisis coracoides puede dificultar la

visualizacion de la punta de la aguja ">,
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El abordaje posterior ecoguiado que se ha descrito es lateromedial, en el que la
infiltracion articular se realiza desde la region lateral del hombro hasta la region superior
de la cabeza humeral, con la aguja colocada debajo del tendon del infraespinoso y del

labrum posterior y bordeando el cartilago hialino de la cabeza humeral -8,

Figura 7. Artrografia de hombro. Estudio de fluoroscopia en plano anteroposterior de la puncién
intraarticular glenohumeral. La aguja (flecha azul) en este caso alcanza la porciéon superomedial

de la cabeza humeral.

4. PUNCIONES ECOGUIADAS DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL

4.1 INFILTRACIONES Y DRENAJES

50



CAPITULO1 Introduccion

Las inyecciones intraarticulares del hombro se pueden realizar para el tratamiento
de gran variedad de condiciones patoldgicas. De acuerdo con la patologia, el farmaco a
administrar puede ser un agente antiinflamatorio (como esteroides para tratar diferentes
formas de capsulitis adhesiva), viscosuplementos como la inyeccion intraarticular de
acido hialuronico o plasma rico en plaquetas (PRP), con el fin de desacelerar el proceso
fisioldgico de artrosis 2.

La capsulitis adhesiva (u hombro congelado) es una enfermedad comdn que causa
una morbilidad significativa. Tiene una incidencia del 3-5% en la poblacion general y
hasta un 20% en pacientes con diabetes, con un pico de incidencia entre los 40 y los 60

anos.

La patogenia sigue sin estar clara, pero se cree que representa la etapa final de un
proceso inflamatorio crénico capsular con reparacién de tejido anormal, lo que lleva a
una reduccion del volumen capsular y a retriccién de movimientos glenohumerales. El
tratamiento incluye enfoques conservadores con fisioterapia, antiinflamatorios y
medicamentos analgésicos. Las inyecciones intraarticulares estan indicadas cuando el
tratamiento oral no es suficiente para mejorar el resultado clinico. La inyeccion de
esteroides guiada por ecografia se puede considerar en capsulitis adhesiva primaria o
secundaria con artrosis asociada. Otra posibilidad es obtener una distension capsular con
suero salino anestésico local y corticoide (infitracion intrarticular de 20-50 ml de
solucion). La inyeccion intraarticular de acido hialurénico también esta indicada en
osteoartritis degenerativa sin derrame articular o cuando las inyecciones de esteroides
estan contraindicadas, como en casos de diabetes. Cuando falla el tratamiento

conservador, debe considerarse el abordaje con capsulotomia artroscopica 2.

Se pueden realizar inyecciones en la articulacién del hombro con un abordaje

anterior o posterior.
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Utilizando el abordaje ecoguiado intraarticular en el hombro, disponemos de la
posibilidad de realizar artrocentesis o drenajes ecoguiados. Esto suele ser especialmente
util para obtener una muestra del liquido articular para su analisis, en patologia reumaticas

o ante la sospecha de patologia infecciosa como la artritis séptica 52.

4.2 PUNCION CON CONTRASTE ECOGRAFICO

Los contrastes ecograficos (CEUS) son unas sustancias que administrados por via
venosa o intracavitaria aumenta la sefial ecografica. Se basan en microburbujas de gas,
cuyo didmetro oscila entre 1 y 10 um. Debido a este pequefio tamafio, atraviesan el lecho
de los capilares del pulmon y permanencen en el espacio intravascular, sin pasar al
espacio intersticial. La respuesta de las burbujas al campo acustico depende del indice
mecanico (IM), medida estimada de la amplitud de la presion acustica. Debido a estas
propiedades, las ondas de ultrasonidos destruyen rapidamente las microburbujas del
contraste, hecho por el cual la visualizacién del contraste en ecografia dura escasos

minutos 8-87,

Existen 3 tipos de contraste ecograficos utilizados en Espafia, Levovist®
(microcristales de galactosa unidas con microburbujas de aire estabilizadas con acido
palmitico), Optison® (grupo de los perfluorocarbonos) y SonoVue® (hexafluoruro de

azufre). Este Gltimo es el mas utilizado en la practica clinica .

Los efectos colaterales de la utilizacidn de contraste ecografico IV suelen ser poco
relevantes (nauseas, cefalea, mareos, parestesias) y autolimitados. Las reacciones

alérgicas son mucho menos frecuentes que con otro tipo de contrastes 8.
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En cuanto a las contraindicaciones, no se deben utilizar este tipo de contrastes en
pacientes con alergias previas o con problemas de sobrecarga de volumen (como

pacientes cardiopatas) 889,

El contraste ecografico se ha utilizado cominmente administrado por via
endovenosa para la valoracion de lesiones en diferentes organos (lesiones focales
hepéticas, renales, mamarias, pancredticas, prostaticas o esplénicas), para la medicion del
grado de actividad inflamatoria en enfermedad intestinal (colitis ulcerosa, diverticulitis,
EC), en el estudio de adenopatias de caracteristicas atipicas, valoracion de
vascularizacion de la sinovial para monitorizacion de respuesta al tratamiento en artritis

o en lesiones ginecoldgicas tipo miomas o tumores ovaricos 838%%,

La utilizacion de SonoVue® intracavitaria se ha utilizado para valoracién de

histerosonografia en la valoracion de permeabilidad tubarica o malformaciones del Gtero
91

Recientemente, autores asiaticos han infiltrado contraste ecogréfico intraarticular
para valorar signos de capsulitis adhesiva en la articulacion GH, mediante la dilucion de

1ml de sonoVue® con suero fisioldgico, obteniendo resultados satisfactorios %,

La visualizacion de la aguja en el espacio articular o la replecion de la articulacion
por US/fluoroscopia, no es tan sencilla en pacientes con articulaciones profundas,
artrosicas, en pacientes obsesos 0 con mala ventana acustica. La adicién de contraste
ecogréafico podria ser de utilidad en estos casos. Por ultimo, se desconoce si el uso de
contraste en la articulacion glenohumeral podria ayudar al diagndstico ecografico para la

valoracion de estructuras capsulolabrales.
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PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Una de las mayores dificultades que tienen los radiologos cuando realizan artro-
RM e inyectan Gd diluido intraarticular, es la comprobacién de si la cantidad de solucién
infiltrada es suficiente para lograr una adecuada distension capsular y la posterior

visualizacion correcta de estructuras articulares en las imagenes de artro-RM.

Generalmente cuando infiltramos Gd diluido intraarticular, bien por fluoroscopia
0 guiado por ecografia, aparte de apreciar en numerosas ocasiones la aguja utilizada
dentro de la articulacion, se observa presion negativa intraarticular que facilita la
infiltracion sin esfuerzo. Esta ausencia de resistencia desparece progresivamente con el
Ilenado intraarticular y tenemos dificultad para seguir infiltrando. Aunque en la literatura
numerosos autores coinciden en que la cantidad de contraste que hay que introducir para
la realizacion de una artro-RM de hombro oscila entre 12 y 16 ml, no existe descrita
ninguna medida objetiva de la replecion de estructuras articulares que nos indiquen una

correcta distension de la capsula para un correcto diagndstico en artro-RM.

Por otro lado, en ocasiones, la visualizacion de la aguja en el espacio articular o
la replecién de la articulacion por US/fluoroscopia, no es tan sencilla en pacientes con

articulaciones profundas, artrdsicas o en pacientes obsesos o con mala ventana acustica.

HIPOTESIS

El abordaje posterior ecoguiado mediolateral podria ser una técnica segura y

eficaz para la infiltracion de contraste intraarticular en el hombro.
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La visualizacién del receso humeral posteroinferior (RHPI) durante la infiltracion

articular de contraste para la realizacion de artro-RM de hombro podria ser una medida
atil que indique una adecuada distension capsular.

La administracion de contraste ecogréfico a la solucion habitual de Gd diluido y

yodo en la articulacion de hombro no produce artefactos y puede ayudar en casos dificiles.
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OBJETIVOS DE TRABAJO

1. Describir la técnica de artrosonografia mediante abordaje posterior en sentido

mediolateral.
2. Describir el receso humeral posteroinferior (RHPI) como una marca anatomica
gue monitoriza el llenado articular en US, y evaluar la medida de su distension

que se relaciona con un estudio 6ptimo de artro-RM.

3. Describir y evaluar la técnica de triple contraste: US, TC y RM.
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1. PACIENTES

El presente estudio no precisé aprobacion por el Comité de Etica, ya que el
procedimiento diagndstico realizado esta sistematicamente protocolizado en el Servicio
de Radiodiagndstico del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Los
pacientes fueron informados del estudio, todo ello regulado por la ley 41/2002, del 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica. La cual ademas en su articulo 8.2
expresa que se presentara por escrito, debido al procedimiento invasivo de la técnica. En

todos los casos se recogid y guardd el consentimiento informado.

La duracidn de este estudio prospectivo fue de aprox. 3 afios (desde enero de 2017
a febrero de 2020). Se incluyeron de forma consecutiva pacientes con solicitud de artro-
RM por sospecha de micro/macroinestabilidad de hombro, procedentes de los servicios
de traumatologia y ortopedia, rehabilitacion o reumatologia de los diferentes hospitales

de la Region de Murcia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
-Cirugia previa de la articulacion del hombro.

-Paso a del contraste a la bursa subacromiosubdeltoidea (habitualmente por rotura

tendinosa de espesor completo del manguito rotador).

-Extravasacion de contraste significativa: a través del receso axilar, sugestivo de
rotura de la banda anterior o posterior del LGHI; o en la capsula posterior, por dificultad

en la técnica (figura 8).
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Figura 8. Paciente admitido en estudio, pero excluido por extravasaciéon significativa de
contraste en la capsula posterior (por dificultad en la técnica). Plano axial de Artro-RM,
potenciada en T1lcon supresion grasa, donde se observa extravasacion de contraste (flecha) en
fibras del infraespinoso (1) y bursa subdeltoidea.

Los pacientes se dividieron en dos grupos mediante randomizacion simple (tabla

de numeros randomizada):

- Grupo A: solucion intraarticular sin contraste ecogréafico.

- Grupo B: pacientes en los que se les administrd contraste ecografico (SonoVue®)

a la solucioén intaarticular.

Siguiendo nuestro protocolo habitual, a los pacientes que presentaron
antecedentes de luxacion se le afiadié yodo a la solucion, para realizacion de artro-TC
ademas de artro-RM, con el fin de evaluar lesiones dseas con detalle (Hill-Sachs y/o
Bankart 6seo0). A los pacientes sin este antecedente, no se administrd yodo a la solucion

intrarticular, por lo que no se realizo artro-TC. De esta forma se obtuvieron finalmente 4
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subgrupos:

-Sin antecedentes de luxacion (Artro-RM): Al (sin CEUS) y B1 (con CEUS).

-Con antecedente de luxacion (Artro-TC y Artro-RM): A2 (sin CEUS) y B2 (con

CEUS).

2. PROCEDIMIENTOS

2.1. TIPOS DE SOLUCIONES UTILIZADAS

En todos los procedimientos se utilizaron 2-3 jeringas de 10 ml con boquilla tipo
rosca (Luer Lock). En la primera jeringa se utilizaron 4 tipos de soluciones en funcion del

subgrupo escogido:

-Solucion 1 (grupo Al): solucion de Gd (dimeglumina gadopentetate, Magnevist,
Schering, Berlin, Alemania; 469 mg/ ml) diluido al 1% (osmolaridad de 2,5 mmol).
Se mezclaron 1.5 ml de Gd y 10 ml de mepivacaina (2%) en un frasco de 100 ml

de suero fisioldgico.

-Solucion 2 (grupo A2): 6 ml de solucién 1 + 4 ml de contraste yodado
(Omnipaque 300, GE Healthcare Ireland, Cork, Irlanda).

- Solucién 3 (grupo B1): 9 ml de soluciéon 1 + 1 ml de CEUS (SonoVue®, Rovi,
Madrid, Espafia).

- Solucién 4 (grupo B2): 5 ml de solucion 1+ 4ml de contraste yodado + 1 ml de
CEUS.

La segunda o tercera jeringa sélo se rellend con la solucion 1.
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2.2 ARTROSONONOGRAFIA (ARTRO-SG)

Todos los procedimientos fueron realizados por un radiélogo con mas de 5 afios
de experiencia en la técnica, acompafiado de un enfermero. Tras explicar el procedimiento
al paciente, asi como posibles efectos adversos, y obtener el consentimiento informado,
el paciente fue colocado en una camilla en posicidn decubito prono con el brazo a estudiar
flexionado y en rotacion interna (agarrandose con la mano el hombro contralateral). Se
colocé una almohada debajo del hombro a estudiar para elevarlo, permitiendo una mejor

visualizacion ecogréfica y mayor comodidad del paciente (figura 9).

Figura 9. Fotografia en la que se observa la colocacion del paciente en decubito prono con el
brazo a estudiar cogiéndose el brazo contralateral y apoyado sobre la camilla. Para mayor
comodidad del paciente, se situé una almohada debajo del hombro.

Para la exploracién ecogréafica se utilizd un equipo S2000 (Siemens HealthCare,
Enlargen, Alemania) con transductor lineal de 9-15 MHz. Para introducir el contraste en
la articulacion glenoumeral se utilizé una aguja espinal de calibre 20 G y 8,8 cm de
longitud.

El paciente y la unidad de ultrasonidos se posicionaron de modo que el radiologo
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que sostenia el transductor estaba junto al hombro del paciente, y al otro lado la mesa con
un pafo esteril y el material necesario. Se coloco el transductor lineal sobre la articulacion
glenohumeral, con la sonda paralela a la espina de la escapula, apreciando la union
miotendinosa del musculo infraespinoso en su eje longitudinal, el borde glenoideo
posterior, el labrum posterosuperior y la region posteromedial de la cabeza humeral
(figura 10).

46¢cps  4.5cm

Figura 10. Corte axial-oblicuo en US de la articulacion gleno-humeral donde se localizan la
cabeza humeral (H), la cavidad glenoidea (G), el labrum (L), el musculo infraespinoso (IS) y el
deltoides (D).

La piel se limpi6 con betadine. El transductor se cubrié con un guante estéril y se
utilizé gel estéril. Se aplico en la piel crioanestésico (cloretilo chemirosa, ERN S.A,
Barcelona, Espafia), tras lo cual se puncioné inmediatamente con aguja intramuscular y
se infiltraron 8 ml de anestésico (mepivacaina 2%) mezclado con 2 ml de bicarbonato
sodico para anestesiar de forma local "en retirada™ el vientre muscular del infraespinoso,
el deltoides, el tejido subcutaneo y la piel, y confirmar un buen trayecto de la aguja previo
a la puncion articular. Se realiz6 una aspiracion suave para comprobar la ausencia de

estructuras vasculares en cada plano.
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Después de la anestesia local y la asepsia de la piel, la aguja espinal (8,8 cmy 20
G) se insertd, de medial a lateral, oblicuamente desde la marca de la piel (producida por
la inyeccion previa de anestésico local) hasta el cartilago articular de la cabeza humeral
en la regién posteroinferior de la articulacion, con cuidado de no puncionar el labrum
posterior, monitorizando la direccion de la aguja en sentido longitudinal mediante el

transductor (figura 11).

Figura 11. Abordaje posterior mediolateral. Imagen de US de las estructuras visualizadas en
el abordaje posterior ecogréafico y trayectoria de la aguda (flecha) hasta contactar con la
cabeza humeral (H).

Posteriormente, tras retirar el fiador de la aguja espinal, se conectd la primera
jeringa (rellenada con una de los 4 tipos de soluciones) y el radiélogo utilizé una mano
para sujetar aguja y otra la jeringuilla (para asegurar la introduccion intraarticular sin
presion). El transductor lo colocé el radiélogo en el receso axilar y lo sujeté el enfermero,
para visualizar la distension articular a tiempo real. La orientacion del transductor desde
el plano oblicuo utilizado para colocar la aguja intraarticularmente (paralelo a la espina
de la escapula) a un plano transversal puro respecto al eje largo del cuerpo para buscar el
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receso axilar, hace que haya que aumentar la profundidad del campo de US. El receso
axilar lo visualizamos a unos 2 cm caudal al plano oblicuo descrito anteriormente, entre
el cuello quirargico del himero y la region inferior de la glenoides, y es el primer lugar
gue monitorizamos cuando empezamos a realizar la infiltracion intraarticular del hombro,
ya que es en esta localizacion donde primero se acumula el liquido y se empieza a
distender la articulacion GH. Una vez que apreciamos la introduccion de contraste en el
receso axilar (hecho que ocurri6 desde los primeros mililitros tras comenzar el
procedimiento) y éste adopta una morfologia “en cufia”, nos dirigimos con la sonda
ecogréafica cranealmente hasta que comienza la transicion cuello-cabeza humeral, en la
que se observa la distension del receso humeral posteroinferior (RHPI), adoptando una
morfologia que denominamos “en pico de tucan” (figura 12).

En el grupo B de pacientes (a los que se les habia administrado SonoVue®
intraarticular), se utiliz6 para la infiltracion el modo mixto del ecdgrafo (modo B + modo
contraste), observando el contraste hiperecoico; pero al terminar la infiltracion se midio
la distensién del RHPI s6lo en modo B. En el grupo A (pacientes sin contraste ecografico),

se observo la solucion anecoica en modo B al distender el receso axilar y el RHPI.

Una vez inyectada toda la solucion de la primera jeringa, colocamos la segunda
enroscada a la aguja e introducimos el contraste hasta notar una mayor presion necesaria
para la infiltracion articular y apreciar el llenado del RHPI. En caso de precisar mas de

20 ml, se us6 una tercera jeringa.

Tras finalizar la infiltracion, se midié en sentido anteroposterior la distancia desde

la cabeza humeral a la capsula articular del RHPI.
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Figura 12. Monitorizacién de la distension articular en artro-SG de solucioén con CEUS.
Iméagenes ecogréficas del receso axilar en modo contraste (A) y modo B (B) e imagen
ecografica del RHPI en modo contraste (C) y modo B (D). La flecha gruesa sefiala el
receso axilar distendido con morfologia "en cufia”, y la flecha fina la distension del RHPI
con morfologia "en pico de tucan".

Después de completarse el procedimiento de inyeccion, se limpio la piel y se
colocd un aposito sobre el sitio de entrada de la aguja. Los pacientes permanecieron
sentados durante varios minutos para comprobar la ausencia de reacciones adversas

inmediatas.

Tras finalizar la técnica, se indicd que evitaran actividad con el hombro inyectado
al menos durante 24 horas y que si presentaban incremento de la sintomatologia habitual
o0 signos de infeccion (enrojecimiento cutaneo, dolor, dificultad de movilidad, fiebre o
malestar), acudieran al servicio de radiologia del hospital para valoracion de posibles
efectos adversos derivados de la infiltracion.
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Los pacientes del grupo B (solucién con CEUS) fueron avisados a las 48 horas de

la prueba para la realizacion de una ecografia de control.

2.3. ARTRO-TC

A los pacientes del grupo A2 y B2 (cuya dilucion contenia yodo), se les realizd

artro-TC previamente a la artro-RM (figura 13).

Se utiliz6 una TC de 128 cortes modelo Revolution de la marca General Electric
(Boston, EEUU), a través de un FOV centrado en hombro izquierdo de 150 mm., con
imagenes sectoriales de 0,626 mm de grosor y un factor de desplazamiento del corte

(Pitch) de 1. Se hicieron reconstrucciones en partes blandas y 6sea.

Las imagenes se evaluaron en una estacion de trabajo de archivo de imagenes
clinicas PACS y sistema de procesamiento Syngo. Via (version 2.0, Siemens, Alemania),
por dos radiélogos con al menos 5 afios de experiencia.

2.4. ARTRO-RM

Despues de la realizacion de la infiltracion intraarticular del contraste, se realizo
la artro-RM a todos los pacientes (figura 13). Se utilizd una bobina de extremidad con un
equipo de 1,5 teslas (T) modelo Achieva (Phillips, Alemania), mediante secuencias
potenciadas en T1 con supresion de la grasa, en todos los planos (sagital, axial y coronal)
y secuencia axial potenciada en T1 sin supresion de la grasa. El tiempo de repeticién
(TR) oscilé entre 450 a 591 mseg, mientras que el tiempo de eco (TE) fue de 13
milisegundos (ms). Se afiadid una secuencia potenciada en T2 con supresion grasa en

plano coronal, con TR de 4100-4500 ms y TE de 53 ms. Las imagenes se obtuvieron
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utilizando una matriz de 256 x 208-256 pixeles, un grosor de seccion de corte de 3 mmy
un ancho de banda de 130 kHz.

Las imagenes se evaluaron en una estacion de trabajo de archivo de iméagenes
clinicas (PACS) y sistema de procesamiento Syngo. Via (version 2.0, Siemens,

Alemania), por dos radiélogos con al menos 5 afios de experiencia.

Figura 13. Plano axial de resonancia magnética, potenciada en T1 supresion grasa (A) y de artro-
TC (B), donde se mide el RHPI (flecha). La medida del receso viene indicada por la linea de puntos
roja. La letra H representa la cabeza humeral y la G la glenoides.

3. RECOGIDA DE DATOS

Todas las variables fueron recogidas por el coordinador del estudio (A.L.S), el
cual realizd ademas la mayoria de procedimientos. Se recogieron datos
clinicodemograficos: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC) y si existia antecedentes
de luxacion de hombro.

Respecto a las variables del procedimiento de artro-SG, se registrd el tipo de

solucion de contraste y el grupo del paciente (Al, A2, B1 o B2), asi como la cantidad
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total de contraste infiltrado (ml), distension del RHPI (cm), y el nivel de dolor referido

por el paciente mediante la escala visual analdgica (EVA: 0-10).

Se realiz6 un estudio de acuerdo interobservador con 2 radi6logos con més de 5
afios de experiencia en artro-RM (B.T.S y J.B.M), para evaluar la reproducibilidad de la
medida del RHPI (cm) en la secuencia T1 axial de artro-RM de cada caso (figura 13),

estando los radidlogos cegados entre ambos y con la medida obtenida del RHPI en US.

Ademas, se registro en los hallazgos de Artro-TC y Artro-RM si existia lesion de
HS y/o lesiones del labrum (Bankart y variantes o SLAP). Mediante consenso entre 3
radidlogos (A.L.S, B.T.Sy J.B.M) se clasificd de forma cualitativa en 3 tipos el nivel de

distension articular en las iméagenes axiales de la artro-RM:

1. Distensién insuficiente: escasa distension articular en receso anterior, con poca

separacion entre capsula/superficie interna de subescapular y labrum/esquina

anterior glenoidea (figura 14).
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Figura 14. Plano axial de resonancia magnética, potenciada en T1 con supresion grasa donde se
aprecia el RHPI colapsado (flecha blanca gruesa) y escasa cantidad de contraste en el receso
anterior (flecha amarilla), por distension capsular insuficiente.

2. Distension Optima: adecuada separacion entre capsula y labrum en el receso

anterior, que permite evaluar anomalias de labrum y LGHSs con precision (figura

15).

Figura 15. Plano axial de resonancia magnética, potenciada en T1 con supresion grasa en paciente
con distension capsular dptima. La flecha doble indica el RHPI.

2. Distension excesiva: extravasacion de contraste por el receso anterior/

subcoracoideo por rotura capsular en casos con excesiva cantidad de contraste,
de forma que en algunos casos se aprecia una distension capsular insuficiente

por la perdida extraarticular del contraste (figura 16).
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Figura 16. Plano axial de resonancia magnética, potenciada en T1 con supresion grasa donde se
aprecia el RHPI colapsado (flecha gruesa) y fuga capsular anterior (flecha fina amarilla)
secundario a distension capsular excesiva.

En los pacientes del grupo B a los que se administrd6 CEUS, para evaluar posibles
artefactos del contraste ecografico en las imagenes de artro-TC y artro-RM, se registro si
se detectaron microburbujas o anomalias en la densidad (TC) o intensidad de sefial (RM)
del contraste. Ademas, en la evaluacion de ecografia a las 48 horas, se anotd si el paciente
tuvo dolor u otras reacciones adversas, y mediante ecografia se determind si aln se

visualizaba contraste o liquido intraarticular.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utiliz6 el paquete de calculo SPSS Statistics for

Windows, version 19.0 (Chicago: SPSS Inc).
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Se realizd un analisis descriptivo de todas las variables para determinar la
distribucion de las frecuencias y se calcularon los parametros de las variables
cuantitativas (media, desviacion estandar, valor minimo y maximo). Las variables

cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentaje.

Para el estudio de las correlaciones de las variables de cantidad de contraste
administrado, distension articular, medida del RHPI en US, medida del RHPI en artro-

RM en el observador 1y 2, asi como edad e IMC, se uso el test de correlacion de Pearson.

Se utilizd el test de ANOVA para la valoracion de la medida del RHPI en US y
para correlacionar la cantidad de contraste infiltrado y la distension articular (insuficiente,

Optima o excesiva).

El coeficiente de correlacion intraclase de la medida del RHPI en artro-RM entre

ambos observadores se realizd mediante la Alfa de Cronbach.

Por ultimo, en lo que respecta a la valoracion de la medida apreciada en US y en
artro-RM del RHPI y su correlacién con la distensién articular (insuficiente, éptima o

excesiva), se uso la prueba de T de Student para muestras independientes.

Se considerd estadisticamente significativa una p<0,05.
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CAPITULO III Resultados

1. RESULTADOS GENERALES

Se admitieron un total de 107 pacientes remitidos para realizar artro-RM de hombro por
inestabilidad/microinestabilidad glenohumeral, de los cuales se excluyeron 49 casos debido a
cirugia previa de hombro (n=26), paso del contraste a la bursa SASD por rotura del manguito

(n=13), extravasacion posterior evidente (n=6) y presencia de capsulitis adhesiva (n=4).

Se incluyeron un total de 58 pacientes en el estudio, que se dividieron en 2 grupos de

forma randomizada.

El grupo A (sin CEUS) se dividio en 2 subgrupos en funcién del antecedente de
luxacion: Al (sin antecedente, solucion con Gd diluido, se realizo artro-RM) y A2 (antecedente

de luxacidn, solucion con doble contraste para realizacion de Artro-RM+artro-TC).

El grupo B (con CEUS) se dividio al igual que el grupo A en 2 subgrupos: B1 (sin
antecedente, solucion con doble contraste, se realiz6 artro-RM) y B2 (antecedente de luxacion,

solucion con triple contraste, se realizo artro-RM y artro-TC) (figura 17).
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Pacientes admitidos.
n=107

EXCLUIDOS. n=49
-Cirugia previa. n= 26
-Paso a bursa SASD. n=13

-Extravasacion posterior evidente: n=
6

-Capsulitis adhesiva: n=4

INCLUIDOS.
n=58
RANDOMIZADO
| \
GRUPO A (sin GRUPQ B (con
sonovue), n=31 Sonovue). n= 27
Al: contraste i{nico A2: Doble contraste B1: Doble contraste B2: Triple contraste
(gadolinio diluido) (gadolinio diluido y (gadolinio diluido y (gadolinio diluido,
n=17 yodo): n=14 Sonovue): n= 16. yodo y Sonovue: n= 11

figura 17. Diagrama de flujo de pacientes.

Los datos descriptivos de las variables cuantitativas recogidas se expresan en Tabla 1.
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Minimo Maximo Media Desv. tip.

Edad 58 18 60 35,57 12,991
IMC 58 18,90 31,20 25,7828 3,11635
Cantidad_contraste 58 12,00 21,00 16,5172 2,44405
Eco_distension_receso_poster

oinferior 58 ,19 7 ,4503 , 13737
RM_distension_receso_inferior
_OBSV1 58 21 75 4756 ,11425
RM_distension_receso_inferior
_OBSV2 58 23 70 4736 ,11424
N valido (segun lista) 58

Tabla 1. Resultados generales.

De los 58 pacientes, 34 fueron varones (58,6%) y 24 mujeres (41,4%) (figura 18).

SEXO

B VARONES ® MUJERES

Figura 18. Diagrama de sectores de la distribucion de los pacientes segun sexo.

En los hallazgos de artro-RM/artro-TC no se detecto lesion de HS en 42 de los 58

pacientes (72,4%), frente a 16 paticientes (17,6%) con presencia de lesion de HS.

El labrum se visualizé normal en las imagenes de artro-RM en 21 pacientes (36,2 %),
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se detectd lesion de SLAP en 16 casos (27,6%) y lesion de Bankart (o variante) en 21 pacientes
(36,2%) (figura 19).

33 pacientes no refirieron antecedente de luxacion glenohumeral (56,9%), frente a 25
pacientes que si presentaron episodio de luxacion previa (43,1%). De los pacientes con
antecedentes de luxacion (n=25), 16 (64 %) presentaron lesion de HS en artro-TC, y en artro-
RM se detectd en 21 de ellos (84%) lesion de Bankart o cualquiera de sus variantes, 1 lesion
de SLAP (4%) y en 3 de sujetos de este grupo (12%) el labrum fue informado como normal o
mostr6 alguna variante anatémica. Por otro lado, en los pacientes remitidos por
microinestabilidad (n=33), se observo lesion de SLAP en 15 de los 33 pacientes (45,5%) y en
el resto, 18 pacientes (54,5%), el rodete fue normal en el estudio de artro-RM (o0 presentaba

variantes anatémicas).

LABRUM

B NORMAL/VARIANTE M SLAP m BANKART W

Figura 19. Diagrama de sectores de los tipos de labrum apreciados.

En cuanto a la distension articular en artro-RM, obtuvimos 3 grupos (figura 20):

- Distension insuficiente: 8 pacientes (13,8%).

- Distension éptima: 33 pacientes (56,9%).
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- Distension excesiva: 17 pacientes (29,3%).

DISTENSION ARTICULAR

35
30
25
20
15
.

INSUFICIENTE OPTIMA EXCESIVA

(6]

Figura 20. Diagrama de barras en la que se representa el numero de pacientes segun la distension

articular visualizada en artro-RM.

El nivel de dolor referido por los pacientes durante la artro-SG fue leve o moderado. 16
pacientes indicaron una puntuacion en la EVA de 1, 25 pacientes una puntacion de 2, y 17

pacientes un valor de 3 en la EVA.

En los 27 sujetos en los que se administrd la solucién que contenia CEUS, (solucién
B.1 0 B.2), no se observaron microburbujas en el estudio de artro-TC ni de artro-RM. A este
grupo de pacientes se les realizd una ecografia de control a las 48 horas, en la que no se
visualiz6 liquido articular ni restos de CEUS. Las molestias ocasionadas durante el
procedimiento se resolvieron completamente en todos los casos, y no se detectaron reacciones

adversas.
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2. ANALISIS DE LA MEDIDA ECOGRAFICA DEL RHPI

En cuanto a la cantidad de contraste, se aprecio correlacion muy elevada con la medida
del RHPI en ecografia (r=0,86), y correlacion positiva, aunque en menor medida, con la medida
del RHPI en artro-RM medido por ambos observadores (r=0,39 y 0,36 para cada radiologo).

No se aprecio correlacion con el IMC ni con la edad.

La medida del RHPI en US, obtuvo correlacion positiva elevada con la distension en
artro-RM por los dos radidlogos (r =0,52 y 0,47 para cada uno de ellos) y en menor medida
con el IMC (r=0,37).

De los 58 pacientes que participaron en el estudio, se obtuvo una medicion media del
RHPI mediante US de 0,45 + 0,137 (DT) cm (rango: 0,19-0,77 cm). La media de la cantidad
de contraste infiltrada en la articulacion glenohumeral fue de 16,51 + 2,4 (DT) ml (rango: 12-
21 ml). Los pacientes se dividieron en tres grupos segun la distension articular apreciada en las

iméages de artro-RM fuera insuficiente, 6ptima, o excesiva (figuras 21y 22):

- 8 pacientes tuvieron una distensién del receso posterior en ecografia insuficiente, con
una medida del RHPI en US de 0,23 + 0,1 (DT) cm (rango: 0,19-0,26 cm). A estos
pacientes se les administr6 una media de 12,87 +/- 0,83 (DT) ml (rango: 12-14 ml).

- 33 pacientes obtuvieron una distensién dptima del receso posterior en las imagenes de
artro-RM. En estos pacientes, la media del receso fue de 0,41 + 0,05 (DT) cm (rango:
0,33-0,49 cm). La cantidad de contraste media en este grupo fue de 15,97 + 1,38 (DT)
ml (rango 14-18 ml).

- En 17 pacientes se evidencio distension articular excesiva. En este grupo, la media de

la distension ecografica del receso fue de 0,63 + 0,06 (DT) cm (rango: 0,55-0,77 cm).
A estos pacientes se le administré una media de 19,3 + 1,31 (DT) ml (rango 16-21 ml).
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DISTENSION ARTICULAR Y MEDIDA DEL

RHPI EN US

0,7
0,6
0,5
04
03
0.2
0,1

0

INSUFICIENTE OPTIMA EXCESIVA

Figura 21. Diagrama de barras en la que se representa la distensién articular apreciada en artro-RM
y la medida del RHPI en US (cm)

RELACION CANTIDAD DE CONTRASTE Y
DISTENSION ARTICULAR

20
15

10

]

INSUFICIENTE OPTIMA EXCESIVA

Figura 22. Diagrama de barras en la que se representa la cantidad de contraste (ml) y la distension

articular apreciada en artro-RM.

3.EVALUACION DE LA MEDIDA DEL RHPI EN ARTRO-RM

La correlacion entre los dos observadores de la medida del RHPI en artro-RM (Alfa
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de Cronbach) fue practicamente perfecta, con un coeficiente de correlacion r=0,98.

De los 58 pacientes participantes en el estudio, 17 presentaron distension excesiva con
fuga capsular. Ambos observadores apreciaron un valor medio del RHPI en US en los 41
pacientes con distension articular insuficiente y 6ptima de 0,38 + 0,9 (DT) cm, y al medir el
RHPI en las imégenes de artro-RM, la medida fue levemente mayor, con una media de 0,46 +
0,1(DT) cm. Por otro lado, apreciaron una medida media del RHPI en US en los 17 pacientes
con distension articular excesiva de 0,62 + 0,06 (DT) cm, obteniendo valores medios del RHPI
en artro-RM levemente menores, con una media de 0,51 + 0,14 (DT) (figura 23). Todos los
resultados fueron estadisticamente significativos (p<0,001).

CORRELACION DISTENSION Y MEDICION
DEL RHPI EN US Y ARTRO-RM

0,7
0,6

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

DISTENSION INSUFICIENTE/OPTIMA DISTENSION EXCESIVA

B RECESOUS MRECESO RM

Figura 23. Relacién entre la medida media del RHPI (cm) en US y artro-RM, con la distension
articular apreciada en artro-RM. Se han dividido 2 grupos en distension insuficiente/optima (n=41),
en los que se observa mayor distension del RHPI en artro-RM, y en distension excesiva (n=17), en
los que la distension del RHPI es menor en artro-RM respecto US, por la extravasacion del contraste

debido a rotura capsular al introducir una cantidad excesiva de solucion.
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CAPITULO IV Discusion

DISCUSION

Existen articulos que valoran el papel de la artro-RM indirecta, como Vahlensieck
que indica que tiene similar sensibilidad que la artro-RM mediante puncion directa si se
realiza tras ejercicio fisico **. No obstante, la cantidad de liquido que se encuentra en la
articulacion al final del proceso, es variable, y en ocasiones no suficiente para un correcto
diagnostico de la patologia intraarticular. Ademas, existe realce de estructuras articulares

tras la administracion del contraste IV como bursas, vainas tendinosas y vasos %%,

En comparacion con la artrografia por MR directa, la cantidad de contraste
inyectado en la artrografia por MR indirecta es mayor, lo que resulta en mayor coste de
la prueba. El riesgo de efectos secundarios debido al Gd administrado por via intravenosa
es potencialmente mayor que el de la administracion intraarticular. Dae Kun, que indica
una sensibilidad y especificidad similar entre las técnicas de artro-Rm magnética directa
e indirecta para la deteccidn de roturas labrales. La mayoria de los trabajos concluyen que
la artro-RM indirecta es superior a la RM convencional para la valoracién de estructuras
intraarticulares en el hombro y otras localizaciones, aunque presenta menor sensibilidad

y especificidad si la comparamos con la artro-RM realizada mediante puncion directa
60,61

La artro-RM directa puede realizarse por diferentes técnicas de imagen
(fluorocopia, ecografia, TC, RM) y sin técnicas de imagen. La guia fluoroscopica ha sido
hasta hace muy poco tiempo la estdndar para las inyecciones intraarticulares. En
comparacion con la fluoroscopia, la inyeccion de contraste intraarticular en el hombro
guiada con US tiene mas precision en el posicionamiento de la aguja intraarticular, no

emite radiacion y permite la visualizacion directa de estructuras vasculares y nerviosas
67,70,72,73
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A pesar de que la técnica anterior es la mas utilizada en la fluoroscopia y en la

ecografia el abordaje lateral, en los Ultimos afios se estd imponiendo el abordaje posterior
71,74,77-81

La ventaja del abordaje anterior es que la cabeza humeral esta mas superficial y
requiere agujas de menor longitud que en el abordaje posterior, ya que la articulacion se
encuentra mas profunda mediante este Gltimo acceso. Sin embargo, al acceder a la
articulacion por via anterior a traves del tendon subescapular, si se realiza mediante
fluoroscopia se corre el riesgo de puncidn de biceps, coracoides, LGHSs o estructuras del
intervalo rotador, reducir el diagnostico de las anomalias al puncionar e infiltrar las
importantes estructuras capsuloligamentarias anteriores y poder falsear alteraciones.
Redondo et al. abogan por el abordaje anterior debido a sus caracteristicas rapidas, faciles
y mas tolerables "®. Otros autores como Vierola, o Gokalp recomiendan el uso del
abordaje posterior 798 Se han informado algunas complicaciones después de la
infiltracion mediante abordaje posterior, incluida la lesion de la arteria circunfleja
humeral posterior y los nervios supraescapular y axilar. Casi todas las infiltraciones que
utilizan el abordaje posterior ecoguiado, colocan la aguja a través del masculo
infraespinoso transversalmente en una direccion oblicua que se extiende de lateral a
medial, evitando las estructuras vasculonerviosas supraescapulares (al puncionar por
debajo de la espina escapular) y con la gran ventaja de que no se atraviesan las estructuras

capsuloligamentarias presentes en la region anterior °8,

Este abordaje posterior ecoguiado descrito en la literatura, de lateral a medial,
direcciona la punta de la aguja hacia la articulacion GH donde se localiza el labrum
posterior y la glenoides. Sin embargo, segun nuestra experiencia, este abordaje no facilita
la colocacion intraarticular de la punta de la aguja ya que la concavidad de la glenoides
es mucho menor que la convexidad de la cabeza humeral, y se puede producir puncion
del labrum posterior y en ocasiones no permite asegurar la posicion intraarticular de la
punta por el pequefio espacio articular junto la esquina posterior de la glena "°8. Nuestra
técnica, utiliza un abordaje desde medial a lateral, lo que permite visualizar con detalle la
punta de la aguja y puncionar el cartilago de la amplia cabeza humeral (donde existe mas

espacio que en la esquina glenoidea), de igual forma que se realiza en la artrografia de
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cadera, donde se punciona cabeza femoral. Debido a que el paciente se encuentra en
decubito prono con el brazo flexionado y en rotacion interna, el musculo infraespinoso se
estira completamente y aumenta la separacion entre la glenoides y la cabeza del himero,
hecho que permite la infiltracién intraarticular, evitando puncionar el labrum posterior y

la esquina glenoidea (principal problema de la puncion lateromedial).

Por otra parte, mediante nuestro abordaje, al puncionar por debajo de la espina, la
lesion de las estructuras en la escotadura supraescapular se evita. En el estudio actual, no
se observé ninguna complicacion asociada durante el procedimiento con las estructuras
mencionadas, debido posiblemente a que Unicamente se atraviesa deltoides, una pequefia
proporcion del vientre muscular del infraespinoso y el tejido celular subcutaneo, y a que
como la inyeccion se realiza de medial a lateral, la escotadura supraescapular se localiza
medial y mas profunda respecto al trayecto de la aguja, asi como por encima de la espina,

evitando su puncion.

El estudio de Catalano et al., mediante un abordaje posterior ecoguiado mostro
extravasacion a lo largo del musculo redondo menor e infraespinoso entre el 70 y 40%.
Sin embargo, estas extravasaciones no mostraron relevancia en cuanto a la interpretacion
del estudio °8.

La incidencia de extravasacion intermuscular posterior en nuestro estudio es
mucho menor a la descrita en otros abordajes, probablemente debido a la puncion directa
en la cabeza humeral y espacio articular (que se encuentra mas distendido por la posicién
del paciente en decubito prono con el brazo flexionado y en rotacion interna), asi como a

la monitorizacion de la introduccién de contraste en el receso axilar y el RHPI.

En nuestra técnica hemos evidenciado dolor leve-moderado, ya que todos los
pacientes tuvieron una puntuacion del dolor en la EVA de entre 1 a 4 (sobre 10). El hecho

de infiltrar una pequefia cantidad de crioanestésico cutano, asi como anestésico
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subcutaneo y en el espesor del musculo infraespinoso, puede ser determinante para
reducir el dolor de la infiltracion. Aunque existen autores que previamente a la inyeccion
de lidocaina o mepivacaina subcutanea colocan sobre la piel crema anestésica tipo
EMLA, no es posible realizarla en la practica habitual ya que se debe colocar 30 minutos
antes de la puncién, y con una cierta cantidad de crioanestésico cutaneo, suele ser

suficiente para insensibilizar ligeramente la piel previa a la inyeccion °.

Los articulos publicados que evaltan la técnica de infiltracién (ecografia o
fluoroscopia) para realizar artro-RM de hombro no tienen una medida exacta de la
cantidad de contraste a inyectar que indique una correcta distension capsular 67698081
En general realizan infusion intraarticular de la solucidn hasta que notan cierta resistencia
capsular, tanto como si la inyeccion se realiza mediante ecografia, fluoroscopia o TC. No
obstante, esta resistencia puede ser resultado de extravasacion de contraste al final del
procedimiento o a que exista alguna patologia que dificulte la introduccidn de contraste,
como la capsulitis adhesiva, un hombro operado para el tratamiento de inestabilidad

(procedimiento de Latarjet, retensaje capsular), etc.

Nuestra técnica, mediante la visualizacion ecogréfica del RHPI, permite una
visualizacion directa de la distension capsular cuando se infiltra la solucion intraarticular

en el hombro.

Ademas de la visualizacion del RHPI en US con morfologia “en pico de tucan”
para monitorizar la cantidad de contraste (ml) al medir su distension (cm), se evita la
infiltracion extraarticular al visualizar desde el comienzo de la infiltracion el receso axilar,
que presenta una morfologia que podria describirse como “en cufia”, formada por el
cuello quirargico humeral lateralmente, la glenoides medialmente y la capsula articular
inferiormente (figuras 24 y 25). Esta region se monitoriza en ecografia a unos 2 cm caudal
a la monitorizacion del RHPI, y comienza a llenarse de contraste intraarticular
inmediatamente cuando infiltramos el contraste articular, con lo cual proporciona una

visualizacion directa del llenado de la articulacion GH antes de que se distienda el RHPI.
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La ausencia de llenado durante los primeros segundos de la infiltracion indica

extravasacion de contraste extraarticular y mal posicionamiento de la punta de la aguja.

Figura 24. Distension con morfologia "en cufia" del receso axilar. Imagen ecografica en modo
B del receso axilar colapsado (asterisco en A) y distendido con liquido en su interior tras
infiltracion de gadolinio diluido (asterisco en B). La letra H representa el cuello humeral y la
G, la glenoides.

En nuestro estudio hemos observado que al introducir Gd diluido y medir la
distancia del RHPI, se obtienen valores sin variacién entre varones y mujeres. Esta
medida es independiente de la edad, aunque existe cierta correlacién con el IMC. Se ha
observado incremento del espesor del TCS en varones con sobrepeso, con una mayor
distancia de la piel a la articulacién. y por tanto un leve aumento de la dificultad para la
realizacion de la puncioén intraarticular, pero sin repercusion significativa en la cantidad
de contraste que se ha administrado hasta lograr distension articular. De esto se deduce
que la medicion del RHPI es una medida fiable e independiente para la monitorizacién

del llenado articular.
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Figura 25. Distension del RHPI con morfologia "en pico de tucan”. En la imagen de US el
RHPI se encuentra distendido 0,4 cm (flechaen A) y en la imagen axial de secuencia potenciada
en T1 con supresion de la grasa en artro-RM, se objetivo distension del RHPI de 0,6 cm (flecha
en B). La letra H representa en ambas imégenes la transicion cuello-cabeza humeral, que es
donde se observa este receso.

En imé&genes axiales de la artro-RM se obtuvo un resultado levemente mayor de
la medida del RHPI que en US, tanto en los pacientes con distension articular insuficiente
como Optima. Este hecho es debido a que la infiltracion mediante US se realiza en
decubito prono y para la realizacion de la artro-RM colocamos al paciente en la mesa de
exploracién en decubito supino, por lo que el efecto de la gravedad podria acumular

ligeramente mas cantidad de contraste en el RHPI de la articulacion.

Al introducir una media de 16 ml (rango: 14-18 ml), de gadolinio diluido, se ha
registrado adecuada visualizacion del labrum en toda su extensién, los ligamentos
glenohumerales y las estructuras del intervalo rotador, por lo tanto, la distension capsular
fue dptima. La medida del RHPI en US fue en estos casos entre 0,3y 0,5 cm. Por tanto,
esta medida de la distension del RHPI resulta un valioso indicador para obtener iméagenes

de artro-RM con distension articular 6ptima.

Sin embargo, en los pacientes a los que se le ha administrado Gnicamente una

media de unos 13 ml de gadolinio diluido (rango: 12-14 ml), la medida del receso axilar
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posterior ha sido muy escasa en ecografia (entre 0,19 y 0,26 cm) y en la artro-RM, no se
han valorado adecuadamente las estructuras mencionadas (distension insuficiente),

repercutiendo en la calidad diagnostica del estudio de artro-RM.

Por otro lado, en aquellos pacientes a los que se la ha infiltrado una media de 19
ml de gadolinio (rango: 16-21 ml), la medida en US del RHPI ha sido de entre 0,55 a 0,67
cm, y al realizar la artro-RM, apreciamos leve disminucion de tamafio del RHPI en
comparacion con la técnica de US, asi como extravasacion de contraste al receso
subescapular y extracapsular anterior (distension excesiva). Por esta razon, la cantidad de
contraste infiltrada en la articulacién mostré en nuestros resultados una correlacion mayor
con la medida del RHPI en US que en el estudio de artro-RM. De este hecho se deduce
que el incremento de presién al infiltrar tanta cantidad de contraste, puede generar fugas
y rotura capsular, hallazgo que deriva en dificultad diagnostica para valoracion de

estructuras como el labrum (figura 26).

Figura 26. Distensidn excesiva y extravasacion por rotura capsular anterior tras infiltracion de
20 ml de contraste intraarticular. Imagen de US (A), imagen axial potenciada en T1 con supresion
grasa de artro-RM (B) e imagen coronal potenciada en T1 con supresion grasa de artro-RM en la
que se observa el receso axilar distendido en US y colapsado en artro-RM (flecha gruesa). En las
imagenes de artro-RM se evidencia extravasacion capsular anterior (flecha fina).

La presencia de lesiones de HS y de lesiones de Bankart o sus variantes, segun
nuestro trabajo se encontraba en casi todos los casos en relacion con antecedentes previos
de luxacidn. Este hallazgo se asocia con el mecanismo lesional mas comdn de luxacién,

en el que la cabeza humeral se desplaza anteroinferiormente y e impacta con el margen
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anteroinferior de la glenoides 3364042 | a lesion de SLAP se encontrd mayoritariamente
en pacientes sin antecedente de luxacion, ya que este tipo de lesiones se correlaciona mas
con microinestabilidad glenohumeral que con inestabilidad/luxacién recidivante. La

presencia de lesiones descritas no modifica significativamente la medida del RHPI.

Los valores obtenidos en el presente estudio (medicion del RHPI en US y artro-
RM) no variaron entre los dos radiologos, ya que la medida del RHPI se realiza en un
punto concreto facil de monitorizar mediante las dos técnicas (a la altura del tercio

medio/inferior de la cabeza humeral).

La ecografia con contraste 1V se utiliza habitualmente para el diagnostico de
maltiples patologias como el estudio de perfusion de érganos, caracterizacion de lesiones
hepaticas, esplénicas o renales, estudio de patologia intestinal (tumores, EIl) o
caracterizacion de patologia arterial (aneurismas, endofugas, trombosis e incluso

sindrome aortico agudo) 8388,

Algunos investigadores han tratado de demostrar que la ecografia puede
diagnosticar en ocasiones ciertas lesiones en el labrum. En 2017, Galluccio indicé una
incidencia de lesiones tipo SLAP en el labrum anterosuperior hasta en un 4% de jugadores
de Waterpolo que acudian para una revision ecografica de hombro doloroso %. El labrum
glenoideo posterior se observa como una estructura hiperecoica triangular. El liquido de
la artro-SG se introduce entre el rodete y el laburm glenoideo en el caso de desinerciones
condrolabrales y podria diagnosticar lesiones de SLAP, Bankart y sus variantes.

La utilizacion de CEUS intraarticular esta descrita recientemente por radiélogos
asiaticos, los cuales realizan el diagndstico de la capsulitis adhesiva mediante esta técnica,
afiadiendo sonoVue® (1 ml) a 20 ml de cloruro sédico y a 1 ml de lidocaina. Previamente
a los pacientes se les realizd una RM convencional de hombro (técnica “gold standart”)
para correlacionar los hallazgos con la ecografia posteriormente. Cheng et al concluyen

que facilita la visualizacion de estructuras intraarticulares para el diagnostico de esta
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patologia, como el ligamento coracohumeral engrosado (> 3 mm), aumento del grosor del
receso axial inferior (>3.5 mm), el engrosamiento sinovial y la restriccion del llenado
intraarticular °2. Aun se desconoce el papel de la artro-SG de hombro con CEUS para el

diagnostico de lesiones capsulolabrales.

Nuestra técnica podria hacer aumentar la precision diagnostica de la patologia
labral en el margen superior, posterior e inferior. También es posible que la utilizacion de
artro-SG mediante CEUS, podria visualizar roturas parciales de la superficie articular en
los tendones del manguito rotador, apreciando la introduccion de contraste en el margen
inferior del tenddn del supra e infraespinoso realizando las maniobras exploratorias que
utilizamos para realizar la ecografia convencional. Estas alteraciones no han sido objeto
de nuestro estudio. Lo que si hemos observado en algunos pacientes a los que le hemos
infiltrado la solucion de triple contraste ha sido la extravasacion directa del liquido
hiperecogenico a traves del vientre muscular del infraespinoso. Estos pacientes fueron
excluidos del estudio debido a la extravasacion de contraste. En cambio, los pacientes que
tuvieron extravasacion de contraste y no se le administr6 CEUS en la solucion
intraarticular, no se consiguio visualizar tan claramente la fuga capsular posterior en el
modo B de US y este hecho fue apreciado posteriormente en las imagenes de artro-RM.
Esto podria ser debido a que el liquido hipoecogénico de la solucion habitual sin CEUS

puede confundirse en cierta medida con la ecoestructura de las fibras musculares.

Asi mismo, la triple solucion puede ser util en pacientes obesos en los que la
monitorizacion del RHPI sea dificil debido a su profundidad y haya que utilizar sondas
de baja frecuencia que permiten un menor detalle ecografico de las estructuras

anatdmicas.

Para la realizacion de artro-RM existe una gran variabilidad en la concentracion
de Gd utilizado %3, asi como en el uso concomitante de contraste yodado, anestésicos

locales y ocasionalmente corticoides .
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La concentracion de Gd en la solucion salina de artro-RM que produce una
relacion sefial/ruido dptima en secuencias potenciadas T1 varia segun estudios. Masi et
al encontraron que la relacion ideal sefial/ruido en imagenes potenciadas en T1 estaba en
una concentracion de 1,25-2,0 mmol/l *°. Stecco et al indicaron una concentracion de 2,5

mmol/I, mientras que otros autores recomendaron una concentracion de 4,0 mmol/ 1

La adicion de yodo al 40-50% en la solucion habitual de Gd diluido permite
convertir la exploracion de artro-RM a un examen de artro-TC si es necesario. En
ocasiones, hemos encontrado que esto es Util, particularmente en pacientes sometidos a
cirugia en los que la presencia de metal puede degradar las imagenes de RM hasta el
punto de no ser diagnosticadas o para valorar lesiones 6seas como HS. Sin embargo, la
adicién de material de contraste yodado a la solucién inyectada reduce la intensidad
maxima de la sefial potenciada en T1 en cualquier dilucion de Gd. Por lo tanto, cuando
se aflade material de contraste yodado a la solucion de artrografia, una concentracion de
Gd mas baja aumentara la intensidad de la sefial, y la concentracion 6ptima de Gd estara
entre 1,25 y 0,625 mmol/l. De esta manera, no se obtienen artefactos. En nuestro estudio,
la dilucion de Gd diluido corresponde con una concentracion de 1,25 mmol/l 200105,

La utilizacion simultanea de CEUS (SonoVue®) junto con Gd diluido (1-2%) y
contraste yodado no ha sido descrito en la literatura. Las dosis utilizadas en este trabajo
del triple contraste, no modifican visualmente la sefial en T1 respecto a la mezcla sin
contraste ecogréafico. Las microburbujas del SonoVue® duran Unicamente unos minutos,
por lo que es posible la visualizacion del liquido hiperecogénico en US (con
microburbujas) unicamente durante un breve periodo de tiempo, tras el cual se destruyen
debido al elevado indice mecanico del US. La ausencia de artefacto en artro-RM vy artro-
TC podria deberse a la destruccion completa de las microburbujas del CEUS. Este hecho,
podria explicar también la ausencia de liquido o de CEUS articular en todos los pacientes
en la ecografia de control a las 48 horas.

Por ultimo, es importante destacar que nuestros pacientes no tuvieron efectos

adversos ni dolor en el estudio de US a los dos dias. De este hecho se deduce, al igual que
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en el articulo de Domenech et al, el cual realiza inyeccion en la sinovial de conejos sin
apreciar alteraciones en la vascularizacion e hipertrofia sinovial de las mismas, que el uso

de CEUS intraarticular es un procedimiento seguro y sin efectos adversos 1%,
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones, ya que no hemos comparado la
técnica de abordaje posterior con otras técnicas ecoguiadas como la infiltracion mediante

abordaje anterior.

Por otro lado, no se comprobaron los hallazgos descritos con los resultados de

artroscopia (técnica “gold Standart™).

Nuestro tamafio muestral fue reducido, debido a criterios de exclusion rigurosos

(49 pacientes excluidos).

Ademas, la inyeccion intrarticular de contraste se realizé por dos radidlogos
experimentados, por lo que puede resultar menos efectiva en radi6logos con poca

experiencia.

En la evaluacion del triple contraste en ecografia, inicamente se ha realizado el
estudio mediante la adicién de 1 ml de sonoVue® a la solucién habitual de yodo y Gd
diluido, ya que esta cantidad es suficiente para la obtencidn de imagenes sin artefacto en
los estudios de artro-RM y artro-TC. La ausencia de artefactos se comprob6 de manera
visual y no se realiz6 una medida numérica mediante regiones de interés (ROI) para medir

la densidad e intensidad de sefial en artro-TC y artro-RM respectivamente.

Finalmente, no se ha administrado otras sustancias que pueden afiadirse al
contraste intraarticular, como por ejemplo los corticoides. Desconocemos si la adicion de
mas cantidad de SonoVue® intraarticular podria alterar la intensidad de sefial de las
imagenes de resonancia magnética y artro-TC e influir en la capacidad diagndstica del

estudio.
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CONCLUSIONES:

1) El abordaje posterior ecoguiado en sentido mediolateral en region infraespinosa, es un

método seguro de infiltracion articular de contraste para artro-RM y artro-TC.

2) La distension del receso axilar con morfologia "en cufia" y del RHPI con morfologia
"en pico de tucan" son Utiles para asegurar la adecuada infiltracion intraarticular. La
distension del receso entre 0,3 y 0,5 cm es una medida ecografica atil para monitorizar la
cantidad de contraste a utilizar entre 14 y 18 ml, que se relaciona con una distension

articular 6ptima en las imagenes de artro-RM.
3) La solucion de triple contraste intraarticular (sonoVue®, gadolinio y yodo) no produce

reacciones adversas ni artefactos en artro-RM ni artro-TC, y puede resultar Gtil en

determinados casos, como en pacientes obesos 0 con mala ventana acustica.
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