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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

El hombro doloroso es un problema clinico frecuente en la enfermedad osteomuscular. Las pruebas de
imagen desempefian un papel importante en el diagnéstico etioldgico. La radiografia convencional
generalmente es la primera prueba realizada y en ocasiones es suficiente para el diagnostico. Las
calcificaciones tendinosas se ven con claridad y en el diagnoéstico etioldgico de las neoplasias dseas las
técnicas tomograficas no la han sustituido. La patologia tendinosa es la causa mas frecuente de dolor en el
hombro, y tanto la ecografia como la resonancia magnética (RM) son herramientas eficaces para su estudio.
La RM es la técnica que mejor detecta cambios patoldgicos precoces. Asimismo, es fundamental en la
valoracion prequirirgica del hombro y en la estadificacién local de los tumores dseos y de las partes
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Imaging studies in cases with painful shoulder
ABSTRACT
Keywords: Painful shoulder is a frequent clinical problem in musculoskeletal pathology. Imaging plays an essential

role in the etiologic diagnosis. Simple X-rays are usually the first performed diagnostic test, and on
occasion, it is enough to establish a diagnosis. Tendinous calcifications are clearly depicted on plain
radiographs, which are a first option modality in the evaluation of bone tumors. Tendinous pathology is the

Shoulder pain
Rotator cuff

Imaging most common cause of shoulder pain. It may be analysed either by ultrasound or magnetic resonance
(MR). MR is the most sensitive technique to detect early pathological changes. MR is usually used in the
presurgical evaluation of the shoulder and in local staging of bone and soft tissue tumors.

© 2008 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
Introduccion Métodos de exploracion

El hombro doloroso es uno de los cuadros mas prevalentes en Radiografia del hombro!
la enfermedad osteomuscular y desde el punto de vista de la
imagen se puede abordar con diferentes técnicas diagnosticas. El

abordaje inicial suele realizarse con una radiografia convencional

El desarrollo reciente de las técnicas tomograficas, como el US,
la tomografia computarizada (TC) y la RM no ha eclipsado a la RC,

(RC) pero generalmente, con la excepciéon de algunos traumatis-
mos o de la tendinopatia calcificante, se complementa con
técnicas tomograficas como el ultrasonido (US) o la resonancia
magnética (RM). El siguiente articulo de revision intenta resumir
los aspectos mas relevantes de las diferentes técnicas de
diagnostico por imagen en el estudio de la dolencia del hombro
y establecer su papel en los cuadros clinicos mas frecuentes.

* Nota: Seccién acreditada por el SEAFORMEC con 11,9 créditos. Consultar
preguntas de cada articulo en: http://www.reumatologiaclinica.org
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: erbhgugm@yahoo.es (E. Ramon Botella).

que sigue siendo la prueba de imagen mas frecuentemente
solicitada y realizada en la investigacion de la enfermedad del
hombro.

Las principales desventajas son la baja capacidad para detectar
lesiones de partes blandas (con la excepcidn de las calcificaciones
tendinosas), localizar lesiones del cartilago o del labrum glenoideo
y detectar derrame articular. Sin embargo, es el principal método
diagnoéstico para la evaluacion diagnoéstica inicial de la afectacion
tumoral 6sea y para la valoracion de la dolencia traumatica aguda.

La proyeccidn anteroposterior es la mas utilizada en el examen
radiografico del hombro. El sujeto se puede examinar en
bipedestacion o en decibito. Otra proyeccion frecuente es la
tangencial en la que el sujeto adopta una posiciéon posterior
oblicua a 40°. Esta proyeccidon permite una vision tangencial
optima de la cavidad glenoidea. La tercera proyeccion mas
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Figura 1. a) Proyeccion anteroposterior. b) Proyeccion tangencial. ¢) Proyeccion
«Y».

utilizada es la conocida como «Y». El sujeto adopta una posicion
oblicua con la cara anterior del hombro examinado proximo al
chasis. El acromion se ve con claridad en esta proyeccion.

La figura 1 esquematiza las 3 proyecciones mas frecuentes.

Ultrasonidos®

La exploracion ecografica del hombro tiene muchas ventajas
comparada con el resto de los métodos de imagen. Es no invasiva,
tiene buena resolucion espacial, permite una exploraciéon dina-
mica, tiene amplia disponibilidad y es barata. Tiene un valor
limitado en la observacion del cartilago y no es til en la
valoracion de las alteraciones intradseas. La patologia tendinosa
es facilmente abordable y permite valorar la presencia de liquido
articular.

Los transductores actuales utilizan frecuencias en el rango de 5
a 13MHz y permiten obtener una resolucién espacial hasta de
0,2mm, que es superior a la resolucién alcanzada con los
protocolos actuales de RM.

Resonancia magnética®

La RM es un excelente método de imagen para valorar la
enfermedad del hombro. Permite una valoracion éptima de todas
las estructuras anatdémicas: cavidad glenoidea, cabeza humeral,
cartilago, acromion, musculos, tendones, labrum y ligamentos
glenohumerales en miltiples planos. Los protocolos de explora-
cion deben incluir imagenes en densidad proténica, secuencias T1
y T2. Las imagenes en T1 y densidad protonica tienen alta relacién
entre la sefial y el ruido y producen una elevada resolucion
espacial. Por su parte, las imagenes en T2 son sensibles a las
alteraciones patoldgicas, principalmente cuando se combinan con
técnicas de supresion grasa.

En los protocolos de exploracion se adquieren planos coronales
oblicuos y sagitales, paralelos y perpendiculares al recorrido del
tendon supraespinoso, respectivamente, y planos axiales. La
proyeccion coronal evalda fundamentalmente el misculo y el
tendon supraespinoso, el espacio subacromial, la bolsa subdeltoi-
dea y la articulacion acromioclavicular. Los estudios sagitales
evaltan los misculos y los tendones del manguito, el arco
coracoacromial y la morfologia acromial. Las imagenes axiales
permiten evaluar fundamentalmente el labrum y la corredera
bicipital. La artrografia por RM puede detectar con mayor facilidad
la dolencia que afecta al labrum y a los ligamentos glenohume-
rales y esta principalmente indicada en el estudio de la
inestabilidad glenohumeral.

Tomografia computarizada

Aunque el desarrollo de las otras técnicas tomograficas (US y
RM) ha reducido el nimero de exploraciones realizadas mediante
TC en la valoracion de la enfermedad del hombro, todavia
conserva algunas indicaciones.

En los traumatismos del hombro la RC sigue siendo la primera
modalidad de imagen. Sin embargo, la superposicion de estruc-

turas no permite en ocasiones realizar un detalle 6ptimo de la
alteracion 6sea. La TC es un método excelente para la valoracion
de fragmentos 6seos, de luxaciones y de cuerpos libres articulares.
También puede ser de eleccion en el diagnéstico del osteoma
osteoide y en el estudio de la osteomielitis en los que la
realizacion de cortes finos permite la demostracion del nido y
de los fragmentos secuestrados.

El posproceso de los estudios obtenidos con los tomdgrafos
modernos (helicoidales multicorte) permite reconstruir imagenes
en los diferentes planos del espacio y obtener modelos tridimen-
sionales.

Patologia del manguito de los rotadores

El sindrome del compromiso subacromial es el resultado de la
compresion dolorosa del tendén supraespinoso, de la bolsa
subacromiodeltoidea y del tendon de la porcion larga del biceps
entre la cabeza humeral y la porciéon anterior del acromion
durante la abduccién y la elevacién del brazo en rotacién interna®.

Para entender la etiologia del sindrome subacromial es
importante conocer las caracteristicas anatémicas del espacio
subacromial. El borde superior lo forman el acromion, el
ligamento coracoacromial y la apofisis coracoides. La articulacion
acromioclavicular tiene una localizaciébn superoposterior. La
cabeza humeral forma el limite inferior (fig. 2).

Las causas que producen este sindrome pueden ser intrinsecas
(o intratendinosas) o extrinsecas (o extratendinosas). La debilidad
y el sobreesfuerzo musculares y la tendinopatia degenerativa son
las causas intrinsecas mas frecuentes. La artrosis acromioclavicu-
lar, la inestabilidad glenohumeral, la hipertrofia del ligamento
coracoacromial y la morfologia acromial estan implicadas en la
causa extrinseca del sindrome.

Cualquiera de las causas produce cambios en las estructuras
localizadas en el espacio subacromial. El tend6n supraespinoso se
afecta con mayor frecuencia; sin embargo, en esta estructura se
pueden desarrollar cambios patol6gicos sin pruebas de causas
mecanicas o de causas estructurales, es decir, la patologia
tendinosa como causa intrinseca del sindrome.

La formacién de quistes 6seos degenerativos, principalmente
en la tuberosidad mayor del hiimero, pueden preceder a la
aparicion de cambios en los tendones del manguito.

Por Gltimo, el deterioro subacromial puede irritar la bolsa
sinovial subacromiodeltoidea que aparece distendida con liquido.
El estadio 1 patologico de afectacion tendinosa consiste en edema
y hemorragia en la parte distal del tendon. El estadio n patolégico
de afectacion tendinosa se caracteriza por degeneraciéon tendino-
sa: tendonitis o tendinosis. Ademads, no hay cambios inflamatorios.
En el estadio m patoldgico de afectacion tendinosa se demuestra
rotura tendinosa, parcial o completa.

Supraespinoso

Tendon del biceps
(porcion larga)

Infraespinoso Clavicula

Ligamento
Coracoacromial
Bolsa 7
subacromio-
deltoidea

™~

e Subescapular
Redondo menor

Figura 2. Esquema anatoémico del espacio subacromial.
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Aunque la exploracion del hombro doloroso suele comenzar
con una radiografia, ésta tiene un valor diagnostico limitado. Un
intervalo acromioclavicular inferior a 7 mm (rango normal de 8 a
12mm) indica un adelgazamiento del tendén supraespinoso
debido a degeneracién o a rotura. La ecografia es un excelente
método diagnéstico para la valoracién tendinosa®®. En los casos
de tendinosis el tendon muestra un patréon de hipoecogenicidad
heterogénea. Una rotura parcial que afecta a la superficie superior
produce la pérdida de la convexidad del tendén y un aplana-
miento de éste. Cuando la rotura esta localizada en la superficie
articular puede aparecer como defecto hipoecoico. La existencia
de irregularidades 6seas en la tuberosidad mayor es un signo
secundario de rotura tendinosa. El signo sonografico de rotura
completa es el defecto focal del tend6n o la no observacion de éste
(fig. 3).

Probablemente, la RM sea la técnica diagndstica por imagen de
eleccion en la valoracién del hombro doloroso®®. El tendén
normal es hipointenso en todas las secuencias. La tendinosis se
muestra como areas focales o areas difusas de hipersefial en las
secuencias T1 y densidad protonica y una hipersefial maxima a la
sefial del musculo en las secuencias T2. A medida que la sefial en
las secuencias T2 de las areas patologicas se aproxima a la sefial
del liquido, el diagndstico de rotura es mas probable. La rotura es
parcial cuando la solucién de continuidad no afecta a todo el
espesor del tendon y es completa cuando afecta a todas las fibras
del tendo6n, desde la superficie articular hasta la superficie de la
bolsa sinovial (fig. 4).

Figura 3. Ecografia: rotura tendinosa completa. La flecha muestra la solucién de
continuidad.

La mayoria de las roturas tendinosas afectan al tenddén
supraespinoso. Las roturas aisladas de los tendones infraespinoso
o subescapular son raras y generalmente ocurren en combinacién
con roturas del tendén supraespinoso. La deteccion de cambios
patologicos en el tenddon antes del desarrollo de una rotura
completa es importante porque el cuadro clinico se puede
controlar con tratamiento conservador, desbridamiento y cirugia
descompresiva. La rotura completa ademas de producir dolor
limita la movilidad y requiere de tratamientos quir(irgicos mas
intensivos.

Sindrome de inestabilidad”®

La inestabilidad glenohumeral sigue en frecuencia al sindrome
subacromial y a menudo coexisten. La inestabilidad consiste en la
luxacién traumatica o en la luxacién espontanea del hiimero. Es
una causa de hombro doloroso que, a excepcién del episodio
agudo, puede ser de dificil diagndstico.

Los principales elementos de estabilidad de la articulacion
glenohumeral son los siguientes: la capsula, el labrum glenoideo y
los ligamentos glenohumerales, principalmente el ligamento
glenohumeral inferior.

La luxacion anterior es el tipo de inestabilidad mas frecuente.
En estos casos el impacto sobre glenoides puede producir una
fractura en la region superior de la cabeza humeral: fractura de
Hill-Sachs (fig. 5). También en el mecanismo de luxacién anterior
del hombro puede producirse una fractura 6sea caracteristica en
la region anteroinferior de la glenoides: fractura de Bankart
(fig. 6). La fractura de Bankart se debe diferenciar de la lesion de
Bankart que consiste en una rotura o una avulsion de la region
anteroinferior del labrum y del periostio de la glenoides durante
un episodio de luxacion anterior del hombro.

La segunda lesion del labrum relacionada con el sindrome de
intestabilidad es una variante de la lesion de Bankart: la lesion
ALPSA (anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion) en la
que el periostio se conserva intacto.

Artritis®'®

La evaluacién por imagen del contexto clinico de artritis
habitualmente comienza por una RC. Es una técnica de amplia
disponibilidad y de bajo coste. Sin embargo, no permite evaluar
los tejidos blandos ni la observacion directa del cartilago o de la
bolsa sinovial; ademas, tiene baja sensibilidad para detectar las
erosiones tempranas. La ecografia permite la evaluacion tanto del

Figura 4. Secuencias T2. Proyeccién coronal oblicua. Rotura parcial del tendon supraespinoso que afecta a las fibras inferiores (flecha en a). Rotura completa del tendon

supraespinoso (flechas en b).
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Figura 5. a) Cortes axiales de resonancia magnética. b) Tomografia computarizada del hombro. Fractura de Hill-Sachs (flechas).

Figura 6. Artrografia mediante resonancia magnética. a) Corte axial del hombro. b) Corte sagital del hombro. Fractura de Bankart (flechas).

cartilago como de la bolsa sinovial. La RM es la técnica con mejor
resolucion en contraste y es 6ptima para la deteccion de erosiones
tempranas.

Osteoartritis

Los hallazgos tipicos de la osteoartritis son el estrechamiento
del espacio articular, la formacion de osteofitos, la esclerosis 6sea,
los quistes subcondrales y los cuerpos libres osteocondrales. Los
osteofitos acromioclaviculares son una causa frecuente de sin-
drome subacromial.

Artritis reumatoide

Cuando se afecta el hombro en la artritis reumatoide las
erosiones son mas frecuentes en la regiéon superolateral del
himero (adyacentes a la tuberosidad mayor) y pueden simular
una fractura de Hill-Sachs. Si se afecta la articulacién acromio-
clavicular, los hallazgos son mas prominentes en el componente
clavicular y puede producirse la destruccién del extremo distal de
la clavicula en estadios avanzados.

Figura 7. Radiografia anteroposterior del hombro. Artritis psoridsica: erosiones
oOseas (flecha).
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Figura 8. Deposito de amiloide. En la ecografia (a) se aprecia una ocupacion del espacio articular debido a material hiperecogénico que corresponde a infiltraciéon por
material amiloide (cabezas de flecha). La radiografia anteroposterior (b) demuestra erosion 6sea (flecha).

Figura 9. Encondroma. Radiografia anteroposterior (a) en la que se identifican las calcificaciones caracteristicas de las lesiones condroides (cabeza de flecha). Resonancia

magnética de la misma lesion (b).

Artropatias seronegativas

El hombro puede verse afectado en la espondilitis anquilopo-
yética y en la artritis psoridsica. Las erosiones Oseas también
afectan predominantemente a la region superolateral del hiimero
(fig. 7).

Amiloidosis

El depésito de amiloide puede producirse alrededor de las
grandes articulaciones y ocasionar un importante grado de
inflamacion y de dolor. Las erosiones 6seas de forma caracteristica
son extensas (fig. 8).

Artritis infecciosa

En presencia de un proceso inflamatorio monoarticular, se
debe considerar el diagndstico de artritis séptica. Hay factores
predisponentes: diabetes, tratamiento con esteroides, drogadic-
cion por via parenteral, etcétera. El diagndstico de sospecha es
clinico. La aspiracion de liquido articular y su cultivo puede dar el

diagnostico. Ademas, la artrocentesis puede dirigirse con ecogra-
fia.

La infeccion bacteriana es la causante de la mayoria de los
casos, principalmente la producida por Staphylococcus aureus. A
menudo, en la infeccion bacteriana la destruccion del cartilago y
las destrucciones dseas son rapidas. En los casos de tuberculosis o
de infeccion fangica los cambios son mas insidiosos.

A menudo la RC es la primera modalidad de exploracion. Sin
embargo, tiene un valor limitado porque en estadios iniciales los
cambios estan limitados a los tejidos blandos. La ecografia y la RM
son mas sensibles para la deteccion de las alteraciones precoces,
ya que detectan cantidades escasas de liquido articular y de
engrosamiento sinovial. La RM es especialmente Gtil en la
demostracion de edema 6seo mediante las secuencias de
supresion grasa.

Patologia tumoral™

El hombro es la segunda localizacion en frecuencia, después de
la rodilla, de la dolencia tumoral musculoesquelética. El tumor
6seo detectado con mayor frecuencia en el hombro es el
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Figura 10. Secuencia T1 (a): tumoracién de naturaleza grasa (asterisco). Secuencia axial T2 (b): quiste paralabral en la escotadura espinoglenoidea (flecha).

encondroma, generalmente de forma casual. El condrosarcoma es
el tumor primario maligno mas frecuente. El mieloma y la
metastasis son las afectaciones malignas mas frecuentes en el
hombro. La RC se mantiene como la técnica de imagen mas til
para establecer el diagnostico diferencial de una lesiéon tumoral
O6sea y permite responder las preguntas que aproximan el
diagnostico definitivo: ¢qué parte del hueso esta afectada?, ¢cual
es el patron de destruccion?, ¢hay reaccidn periostica?, ;qué tipo
de mineralizacion esta presente?

El osteosarcoma se origina en la metafisis o la metadiafisis,
localizaciones de gran actividad celular durante la adolescencia.
Una lesion epifisaria en edad infantil reduce el diagnostico
diferencial a condroblastoma y a granuloma eosinofilo. En los
adultos esta localizacién orienta el diagnéstico hacia tumor de
células gigantes, condrosarcoma y ganglion intradseo.

El andlisis de la zona de transiciéon con el hueso sano permite
aproximar la intensidad del proceso tumoral. Cuanto mas radical
es el tumor, mas ancha es la zona de transicion. La destruccion
6sea de morfologia geografica hace referencia a una lesién de
lento crecimiento y menos intensiva; éste es el caso de la displasia
fibrosa o del encondroma.

El patron permeativo de destruccién 6sea es frecuente en las
lesiones intensivas: osteosarcoma, sarcoma de Swing y metasta-
sis.

La reaccion periostica, cuando esta presente, también ayuda en
el diagnostico diferencial. Una reaccidon «en cascara» evidencia
benignidad. El laminado peridstico («en capas de cebolla») se
observa en las lesiones malignas o intensivas.

La matriz o la sustancia intercelular que producen los
tumores pueden calcificar u osificar y ser la clave diagnéstica
(fig. 9).

También las partes blandas del hombro son asiento de dolencia
tumoral. El lipoma es el tumor benigno mas frecuente en el
hombro. El fibrohistiocitoma y el liposarcoma son las lesiones
malignas mas frecuentes. La RM es especialmente til en la
deteccién de una tumoracion de partes blandas, ya que define su
extension y planifica la biopsia. Las caracteristicas de sefial de las
tumoraciones de partes blandas no son lo suficientemente
especificas para establecer un diagndstico histologico o incluso
para diferenciar benignidad de malignidad, con las posibles
excepciones de lipomas, hemangiomas, quistes paralabrales y
posiblemente elastofibromas (fig. 10).

El principal papel de la TC y de la RM en el tratamiento de los
tumores musculoesqueléticos es la estadificacion. La RM es
especialmente ftil para determinar la extension local del tumor
debido a su mayor resolucién en contraste.

Conclusiones

El estudio por la imagen del hombro doloroso generalmente
debe comenzar con una RC en proyeccion anteroposterior. Esta
valoracion inicial puede ser suficiente en algunos casos de
traumatismos y en la tendinopatia calcificante. También es la
técnica de eleccion en la valoracion diagnéstica de la patologia
tumoral 6sea. Sin embargo, tiene limitaciones en la demostracion
de la afectacion de los tejidos blandos.

La ecografia permite estudiar la patologia tendinosa con una
precision diagnostica proxima similar que la RM. Esta es la
exploracion para realizar en un sujeto con sospecha de patologia
del manguito de los rotadores y estudio radioldgico convencional
negativo. También es una herramienta Gtil para dirigir los procedi-
mientos intervencionistas. Asimismo, es una técnica con una amplia
disponibilidad y muy competitiva desde el punto de vista econémico.

La RM permite la observaciéon 6ptima de todas las estructuras
anatéomicas del hombro. Mediante las diferentes secuencias y
proyecciones, es posible el estudio de la practica total de los
procesos patologicos que pueden afectar al hombro y fundamental-
mente que pueden detectar signos precoces de enfermedad. Se
indica en aquellos sujetos con rotura del manguito de los rotadores
en los que se plantea un tratamiento quirtrgico. La RM permite
valorar con exactitud el tamafio de la rotura, la retracciéon de los
tendones y el grado de atrofia muscular, datos ttiles para el cirujano
a la hora de planificar la intervencion. Es la técnica de eleccion para
la evaluacion de la inestabilidad glenohumeral y para la estadifica-
cién local de los tumores 6seos y de las partes blandas.

Anexo

1) ¢Cull de las siguientes potenciaciones en resonancia
magnética (RM) es mas Gtil para aproximar el diagnéstico de
rotura tendinosa?

T1

T2

. Densidad protonica
LT1yT2

BEp o

2) En las artropatias del hombro se pueden producir erosiones.
¢Cudl es la localizaciéon mas frecuente?

a. Region posterolateral de la cabeza humeral
b. Region inferolateral de la cabeza humeral



E. Ramén Botella et al / Reumatol Clin. 2009;5(3):133-139 139

c. Regidn superolateral de la cabeza humeral
d. Glenoides

3) ¢Cudl de las siguientes técnicas de imagen tiene mayor
capacidad para detectar cambios precoces en las artritis infecciosas?

a. Ecografia

b. Tomografia computarizada
c. Radiografia

d. Resonancia magnética

4) ;Cudl es la técnica de eleccion para el diagnodstico de los
tumores 6seos?

a. Ecografia

b. Tomografia computarizada
c. Radiografia

d. Resonancia magnética

5) ¢Cudl es la técnica de eleccion para la estadificacion local de
los tumores 6seos?

a. Ecografia

b. Tomografia computarizada
c. Radiografia

d. Resonancia magnética
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