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RESUMEN: La aplicacidn de la Arrosresonancia es superior a la wéenica convencional de Resonancia para el
estudio de Ingstabilidad Glenohumeral, para la evaluacion de reinjuna de wendones rotadones operados v lesiones
parciales de la superficie articular del manguito retador.

La inyeccidn intraanicular de constraste permite distender la cipsula anticular y sus recesos, evaleando con claridad
ligamentos Glenohumerales, cipsuta articular, porcion larag del tenddn bicipital y mango rotador.

En el estudio especifico de Inestabilidad, en individuos que presentan leve grado de excursidn anormal de la
cabeza humeral, sintomidiicos o no, s¢ evalia con claridad laxilud capsular ¥ recesos capsulares,

En inestabilidad amerior, que representa aproximadamente el 90% de los casos. permile detectar con precision
lesidn del complejo cdpsulo-labral-ligamemo. Mds aul resulta en casos crdmicos, en el cual no se observa
derrame intraarticular v el labrum se fibrosa v cura parcialmente. También, sirve para detectar s
intraamticulares.

Para easos de ingstabilidad posterior y multidireccional resulta imprescindible la evaluacion del receso capsular
posterior. En lesiones tipo 5. L. A. P permite observar con mds certeza, imegularidades de insercidn del tenddn
bicipital en el labrum o desplazamiento del mismo de la cavidad glenoidea,

Su costo adicional, ¢l método invasive v la necesidad de contar con una sala de radioscopia cercana son sus
desventapas.

ABSTRACT: The aplicarion of MRI Artrography is superior to convestional MR evaluaring Glenolmeral
fnstability, swrgical tendons and rotator coff partial lesions in arttenlar sudface,

Intrarticular contrast infection aflows to distend recess, clearly evaluating Glenofwmeral ligamenis, articular
capsile, leng porton of bicipital tendon and rotater cuff.

Farticulary in the stidy aof instabilivg, in pattents who present low grade of admormal excursion af humeral head,
ey bre sympromatic or nor, capsular laxine and recess are clearly evalnared.,

n ceterior Instability, which represents $0% of coses, MR Artroscaphy allows fo acenrately detect lesions of
figamentary-capsile-labral complex. ft better resulls in chronics cases where intraarticular effusion is not
observed, labrim made fibrosis and partially healed, It is also useful in detecting intraarticular bodies.

For cases of posterior and multidirectional Instability results essenrial the evaluation of capsular recess in
fessions type 5. Lo A. P MBI Artagraphy allows to obiserve irregularities in the insertion af, bicipital tendan in
labrem or displacements from glenoid caviry

MR Anragraphy disadvantages are additional cosis, invasive method and the necessity of a nearby radioscopic room.

Objetivo

Técnica ¢ imagen de RMN

El uso de Artroresonancia Magnética de Hombro es
superior a otras técnicas de imagen en la evaluacién
de la articulacién GlenoHumeral y especificamente
en el estudio de inestabilidad GlenoHumeral.

La inyeccidn intraarticular del medio de contrasie
permite distender la cdpsula, visualizando con ma-
yor claridad que la RMN convencional, el labrum,
ligamentos glenchumerales, la edpsula articular, la
porcién larga intracapsular del tendén bicipital y el
mango rotador., (figuras | y 2).
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Se estudiaron con Resonancia Magnética Nuclear
30 pacientes cuyas edades comprendian entrel5 y
53 afos de edad. De ellos 18 presentaban clinica de
inestabilidad anterior, clinicade 8. L. A. P. y 6 de
inestabilidad multidireccional. Bajo control radios-
cOpico, con aguja espinal 21G, se punza la Articu-
lacion GlenoHumeral con técnica Arrogrifica, La
posicidn de la aguja se verifica con la inyeccidn de-
de 1-5 ml de Ditnzoato de Na. al 76%. Posterior-
mente se inyecia una solucién de Gadopentate Di-
meglumina en dilucién de 0.1 ml en 20 ml de solu-
cion salina en cantidad aproximada de 12 a 15 ml.
La adquisicidn de imdgenes de Resonancia figuran
en la tabla 1.

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - WOL. 7 - N¥ 1 - PRE. N9 35




Tabla 1

Parimetros Recomendaciion
sSecuencia de pulsos Recomendacidn

Axial T1 v oblicuo sagital spin eco

Densidad proton o T2 cblicuo coronal spin eco
Field of view(cm)

Matrix

Grosor de corte

600-800/15-20mseg

1 800-2000/20-100mseg
16-158

236x256 0 256%192
3mm

El hombro es de las articulaciones mis moviles del
cuerpo, por la configuracidn anatémica de la articu-
lacién GlenoHumeral, que presenta la epifisis hu-
meral poco profunda inserdndose en el arco glenoi-
deo. La estabilidad de dicha articulacidn se mantie-
ne por mecanismos activos y pasivos (Tabla 2). La
laxitud capsular sumada a la configuracién anticular
predispone a la inestabilidad que es una causa co-
miin de disfuncidn en pacientes atletas jovenes.

Tabla 2

Mecanismos estabilizadores de la
articulacion glenoHumeral.

Mecamsmos pasivios

Tamafo, profundidad y angulacion de cav. glenoidea.
Adhesion v cohesidn de dos superficies articulares
Ligamentos ¥ estructuras capsulares

Labrum glenoideo

Estructuras dseas (acromidn proceso coracoiden)
Mecanismos activos

Poreidn larga del tenddn bicipital

Mango rotador

Inestabilidad

La inestabilidad glenohumeral se define como una
excursion anormal de la cabeza humeral en la cavi-
dad glenoidea que usualmente es sintomitica duran-
te actividades fisicas complejas. Aungue muchos in-
dividuos con leve grado de excursion anormal de la
cabeza humeral son asintomdticos, muchos oiros
desarrollan sintomas. Los tipos de inestabilidad gle-
nohumeral se describe en 3 categorias generales:

Atraumiitica: (por lo general, existe laxitud liga-
mentaria con recesos capsulares redundantes)
Traumatica: (irauma violento con lesidn de Ban-
kart o sus varantes)

Voluntaria: (inestabilidad muscular vista en pa-
cientes psiquiatricos.)

Inestabilidad anterior: Es la mis comiin de todos
los tipos de Inestabilidad, particularmente la que se
produce por lesidn del complejo labral-ligamento
Glenohumeral inferior posterior a un episodio de
dislocacion anterior. La banda anterior del L. G. H.
inferior que forma el labrum anterior, funciona co-
mo restriccion primaria a la traslacién anterior de la
cabeza humeral a 90° de abeduccion. Tras la avul-
sidn de dicho complejo con o sin fractura osea agre-
gada se produce la inestabilidad anterior{lesion de
Bankan). Es mejor evaluada en plano sagital obli-
cuo (figura 3). La importancia de la artroresonancia
en este caso, radica en distender la cdpsula para
evaluar sus recesos, la injuria de la misma , del la-
brum ¥ de los L. G. H. (Figura 4). En casos croni-
cos, la lesion de Bankart puede parcialmente curar y
cicatrizar al margen inferior de la cavidad glenoi-
dea, haciendo dificil su deteccidn en ausencia de
fluido intraarticular en la RMN convencional. Util
también, resulta la posicidn de A, B. E. R. que pue-
de demostrar una lesién de Bankan oculta median-
te la tension del sitio de insercion del L. G. H. infe-
ricr en el labrum dafado o parcialmente curado (fi-
gura 3).

En la lesidon de Bankari, el periostio escapular se
rompe. Dafo oseo y de tejidos blandos extenso con
iestabilidad persistente puede conllevar a Inestabi-
lidad Multidireccional o a episodios de dislocacion
posterior, También puede producir desprendimien-
10s (seos que se comportan posieriormente como
cuerpos libres intraarticulares visibles con mds cla-
ridad con distensidn capsular ( Figura 6). En episo-
dios reiterados de luxacién el contorno posterosupe-
rior de la epifisis humeral puede preseniar una de-
formidad conocida como HILL SACHS. (Figura 7)
Se han descripto variantes de la lesidn de Bankart.
Lalesidnde A. L. P. 5. A_ es un desgarro del labrum
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Figura 1: Morfologia normal del labrum anterior y poste- Figura 4: Lesion de bankart visto en incidencia axial, L.
rior. Recaso capsular posterior, Incidencia axial, G. H. medio visible indemne, Receso capsular subesca-
pular visible,

Figura 2: Insercién normal del L. G. H. medio en el la- Figura 5: Lesion de bankart visible en posicion de ABER.
brum. Complejo labro bicipital. Incidencia sagital. Litil en casos secuelares con cicatrizacion parcial.

Figura 3 Lesién de Bankan en incidencia sagital. Visua- Figura 6: Incidencia axial mostrando cuerpo ibre aloja-
lizacidn de L. G. H. superior y parciaimente el L. G. H. do an receso antaror,

medio.
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Figura 7: Incidencia axial mostrando deformidad de Hill
Sachs. Labrum amerior y posterior desgarrado con frag-
meno en asa de balde. Degenaeracion de L. G. H. supe-
FIGT,

Figura 8: Lesion de A, L. P. 5. A. en incidencia axial.
Desprendimiento capsulo labral perdstico con rotacion y
descenso medial. Capsula posterior irreguiar.

anteroinferior con desprendimiento asociado capsu-
loperidstico. El labrum roto rota medialmente v se
hace redundante (Figura 8). En la antroscopia no se
presenta dificultad en casos agudos. La dificultad
radica en casos crénicos, tratados en forma conser-
vadora posterior a la primer dislocacién. En este ca-
50 se deposita tejido fibroso sobre el labrum despla-
zado medialmente, produciéndose resinovializacidn
del labrum, medial a la superficie articular, Esto
puede pasar desapercibido en la artroscopia. En la
artroresonancia mediante distensién capsular se pro-
duce desplazamiento medial del labrum haciendo el
diagndstico mds ficil,

Uitro tipo de lesidn es la disrupcitn glenolabral ani-
cular G. L. A. D. En este caso se asocia al desgarro
labral anteroinferior un fragmento de cantilago arti-

Figura 9: Incidencia axial gue muestra lesion extensa del
complejo capsulo labral de hora 12 a 6. Lesion de H. A.
G. L. con desprendimiento del L. G. H. infenor de la in-
sarcidn humeral.

Figura 10: Incidencia axial mostrando lesion capsuldla-
bral posterior y un fragmento labral desprendido ubicado

an el seclor anterior.

cular, Menos frecuentemente se produce la desinser-
cidn del L. G. H. inferior de la insercién humeral.
Lesién de H. A. G. L. (Figura 9).

Inestabilidad posterior: Ocurre aproximadamente en-
tre el 2% vy ¢l 4%. Postenior al episodio de dislocacidn el
brazo permanece trabado en aduccidn v rotacién inter-
na. La inestabilidad posterior que se produce por micro-
trawma repetido sin episodio franco de dislocacion pro-
duce dolor persistente en atletas jovenes, pudiendo estar
asociado en este caso, a laximd capsular postenior pues-
ta de manifiesto con artronesonancia. Se pueden ocasio-
nar las siguientes lesiones: desgamo labral posterior, la-
xitud capsular, desprendimiento capsuloperidstico (figu-
r 10), fractura, erosidn o esclerosis ectdpica de la fosa
glenoidea posterior,
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Figura 11: Incidencia de ABER maostrando lesion de la-
rum posterior ascciado a lesidon de Bankart. Recesos
capsulares amplios.

Inestabilidad multidireccional: En casos de ines-
tabilidad multidireccional verdadera, una fuerza
aplicada distalmente en el miembro superior con el
brazo en abeduccitn causa subluxacién inferior de
la cabeza humeral (signo del surco).

No se visualiza lesidn labral. Para diagndstico de es-
te tipo de inestabilidad resulta fundamental la reali-
zacion de artroresonancia para poner de manifiesto
la edpsula articular laxa v redundante.

Labrum glenoideo: El labrum glenoideo presenta
en la mayoria de sus casos morfologia en cufa, ro-
deando el anillo glenoideo. Existen variantes anato-
micas.

Arbitraniamente el labrum se divide en 6 areas: su-
perior-anterosuperior-anteroinferior-inferior-poste-
roinferior-posterior. Los patrones de desgarro labral
incluye proceso degenerativo, lesién tipo flap, des-
garro vertical sin desinsercidn, desgarro en asa de
balde y lesién tipo 5. L. A. P. (Figura 11}

Lesiones tipo 5. L. A. P.: Dichas lesiones varfan
desde la simple degeneracion y/o fragmentacitn del
complejo labrobicipital a desgarro en asa de balde
que puede comprometer y dividir el tend6n bicipital
y afectar el L. G. H. medio. Originariamente se cla-
sifico dichas lesiones en 4 tipos llegando en la ac-
tualidad a 7 tipos.,

Artroresonancia puede delectar las siguientes lesio-
jL=

Material de contraste extendiéndose a la insercién
glenoidea del tenddn bicipital visualizado en inci-
dencia coronal.

Irregularidad de insercidn del tenddén bicipital, visto

p—

Figura 12: Lesion de 5. L. A, P en incidencia axial. Flul-
do interpuesto entre labrum superior v la cavidad glenoi-
dea,

en incidencia sagital o coronal.

Acumulacidn de contraste entre el labrum y la fosa
glenoidea vista en incidencia axial (Figura 12)
Desplazamiento del labrum superior en incidencia
coronal o sagital

Fragmento labral desplazado inferiormente entre la
fosa glenoidea y la cabeza humeral,

CONCLUSION

La ARTRORESOMANCIA permite evaluar con cer-
leza la cdpsula y sus recesos antenor, axilar, subes-
capular v fundamentalmente el posterior. Los L. G.
H. se delinean con mayor cerieza detectdndose va-
riantes anatémicas, al igual que la morfologia la-
bral. Para diagndstico de INESTABILIDAD GLE-
NOHUMERAL es superior a la RESONANCIA
convencional. También tiene utilidad en casos pos-
toperaratorios de mango rotador para evaluar reinju-
ri.

La informacién provista por dicho método diagnos-
tico puede tener implicancias quinirgicas para ¢l ti-
po de abordaje y técnica antroscopica realizada.
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