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Introduccion

La Artro-Resonancia (ArtroRM) directa es una técnica de imagen que permite

evaluar una articulacion por resonancia magnética luego de la inyeccién intra-articular
de medio de contraste paramagnético (gadolinio). Tiene algunas ventajas sobre la
resonancia magnética (RM) convencional ya que se obtiene cierta distension capsular lo
que mejora la definicion de estructuras intra-articulares que no se delimitan en estudio
convencional.

En nuestro Departamento, comenzamos a realizar Artro-RM de hombro a partir de
agosto del afio 2000, con el fin de mejorar el diagndstico en casos de inestabilidad del
hombro o frente a la sospecha clinica de lesiones SLAP (Superior Labrum Anterior
Posterior). En esta articulacion, el examen permite una adecuada evaluacion de los
ligamentos glenohumerales, el labrum glenoideo, la capsula articular con sus recesos, la
porcion intraarticular del tendén del biceps y de la superficie articular del manguito
rotador. Ademas nos entrega informacion acerca de la anatomia normal y de algunas
variantes anatémicas que pueden simular patologia.

Técnica

Bajo visién ecografica se punciona la articulacion escapulo-humeral por via anterior o
posterior con aguja 21G. (Figura 1 a-b-c-d). Se inyectan 15 ml de solucién de Gadolinio
(0,1ml de Gadolinio en 20 ml de suero fisioldgico) evitando la inyeccién de burbujas de
gas que pueden simular patologia. (Figura 11a). Posteriormente, y no excediendo los 45
minutos después de la inyeccion, se realizan secuencias Spin Eco potenciadas en T1.
con y sin saturacién de la grasa en los planos axial, coronal oblicuo, sagital oblicuo y
ABER (abduccioén- rotacion externa del brazo con adquisicidn sagital oblicua a lo largo
del eje longitudinal del humero (Figura 2 a-b), obteniendo cortes cada 3 0 4 mm.
Utilizamos equipo Siemens Quantum 1,5T.
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Figura 1.

A: Corte tranversal en Ultrasonido indicando el sitio donde se introduce la
aguja para alcanzar la articulacion escapulo-humeral por via anterior. B. Corte
transversal en Ultrasonido indicando el sitio de puncion por via posterior. C y
D: Sitio de puncién en la piel por via anterior y posterior.

Figura 2.
A: Posicion ABER: Abduccion y rotacion externa. B: Representacion de la
articulacién escapulo-humeral en posiciéon ABER.

Estructuras Anatomicas

A. Capsula Articular (Figura 3 a-b)

La capsula fibrosa se origina en el glenoides y se inserta en el periostio
del cuello anatémico del humero (Figura 5 a-b-c).

La insercién anterior en el glenoides es variable, a partir de lo cual, la capsula se
clasifica en tres tipos (Figura 4):

Tipo I:  la capsula se inserta en el margen glenoideo.
Tipo Il: la capsula se inserta en el cuello glenoideo.

Tipo lil: la capsula se inserta mas medialmente en la escapula. Este tipo se asocia



a mayor laxitud y a inestabilidad anterior.

Figura 3.

A: Esquema que muestra la articulacion escapulo-humeral, la capsula articular
y el receso axilar. B. Esquema que muestra la capsula articular en el plano
sagital.

Hacia caudal forma el receso axilar junto con el 1
ligamento glenohumeral inferior (Fig 5 a,c).

A este nivel, el repliegue sinovial puede ser
prominente y al estar distendido simular detritus o

cuerpos intraarticulares. 2

En la capsula se pueden encontrar tres orificios o
aberturas normales:

a. Una perforacién anterior por debajo del

coracoides formando el receso subescapular 3

(Figura 5e) que puede tener variaciones ——

dependiendo de la configuracion de los A

ligamentos glenohumerales. La ausencia de

ligamento glenohumeral medio se asocia a un Figura 4.

receso subescapular prominente. A: Esquema de los tipos de capsula
segun la insercion glanoidea

b. Una abertura entre el troquiter y el troquin que " 0"

permite el paso de la porcién larga del tendén del
bicepsy su vaina.

c. Por detras puede haber una tercera perforacién
inconstante que permite la comunicacién de la
articulacion con una bursa bajo el tendon del
infraespinoso.



Figura 5.

A: Receso axilar en un corte coronal. B. Capsula articular en un corte axial. C.
Recesos subescapular y axilar en un corte sagital. D. capsula articular en el
plano sagital. E: Receso subescapular en un corte sagital. F: Capsula articular
en un corte axial.

B. Ligamentos gleno-humerales (LGH)

Son tres: superior, medio e inferior. Corresponden a engrosamientos a modo de banda
de la capsula articular.

Ligamento glenohumeral superior(LGHS) (Figura 6 a):

Esta presente en 97% de los pacientes; habitualmente es muy fino. Se origina en el
margen glenoideo superior junto con la cabeza larga del biceps, solo o con el ligamento
glenohumeral medio y se inserta en la fovea capitis, inmediatamente por encima del
troquin, donde se une al ligamento coracohu meral.

Ligamento glenohumeral medio (LGHM) ( Fig 6 d -Fig 7 b-c-d):

Presente en el 70% de los pacientes, muestra la mayor variabilidad de los tres. Se
origina en el aspecto antero superior del labrum, junto con el LGHS, solo, o con el
ligamento glenohumeral inferior y se inserta en la base del troquin. Puede ser doble o
redundante. Cuando es uUnico, habitualmente es delgado, aunque ocasionalmente
puede ser grueso como un cordon, lo que se asocia a ausencia de labrum antero
superior, conociéndose esta avariante como "Complejo de Buford" (Figura 7c¢).

Ligamento (complejo) glenohumeral inferior (LGHI): (Figura 6 b-c; Figura 7 a)

Es el mas constante, grande e importante desde el punto de vista funcional. Esta
formado por una banda anterior, una posterior y una bolsa axilar entre ambas. La banda
anterior se extiende desde aspecto antero inferior del labrum hasta el cuello quirdrgico
del humero y la banda posterior desde aspecto postero inferior del labrum hasta el
cuello quirurgico.

En posicion ABER la banda anterior se tensa teniendo una muy clara representacion
(Figura 7a).



Figura 6.

A: Ligamento glenohumeral superior en un corte sagital. B: Ligamento
glenohumeral inferior en un corte sagital. C: Complejo del ligamento
glenohumeral inferior en un corte sagital. Bandas anterior y posterior. D:
Ligamento glenohumeral medio en un corte axial.

Figura 7.

A: Ligamento glenohumeral inferior en ABER. B: Ligamento glenohumeral
medio en un corte sagital. C: Complejo Buford en un corte sagital. D: Complejo
Buford en un corte axial



C. Labrum Glenoideo y Complejo Labro-Bicipital

El labrum o rodete glenoideo es un manguito de tejidos fibroso y fibrocartilaginoso unido
al reborde glenoideo 6seo que aumenta la superficie glenoidea y es el sito de insercion
de los ligamentos glenohumerales (Figura 8 a-b). Su morfologia y relacion con la
capsula es diferente en su porcién inferior donde es redondeado y elevado unido
firmemente el borde glenoideo y en la parte superior donde es mas bien meniscal
insertandose en forma mas laxa y mévil en el glenoides (Figura 9 a-b-c-d-e-f).

Figura 8.
A: Esquema de la articulacion escapulohumeral abierta. Labrum glenoideo. B:
Esquema axial del labrum glenoideo. C: Foramen sublabral.

Figura 9.
A: Labrum glenoideo en un corte sagital. B,C,D,y F: Diferentes morfologias de
labrum glenoideo en cortes axiales.

Tiene multiples variaciones tanto en su morfologia como en el tamafio; puede tener
hendiduras, ser delgado, o estar ausente.

Variantes que pueden simular patologia:

a. Frecuentemente hay cartilago entre el labrum y la cortical glenoidea,
especialmente en la mitad superior de la articulacion. Esto produce en RM una
interfase que puede simular una rotura labral en los cortes axiales y coronales
(Figura 11b).

b. Presencia de un receso sinovial entre el borde glenoideo y el complejo labral-
bicipital. Esta variante se llama seudo SLAP porque se puede confundir con



una lesion tipo SLAP

c. Foramen sublabral o fenestracion labral. Es una zona de "no unién" normal del
labrum antero superior al borde glenoideo (Figura 8 c).

d. Ausencia del labrum antero superior lo que se acompafa de LGHM grueso
(complejo de Buford) (Figura 7 c-d).

La insercién del tendon largo del biceps esta intimamente relacionada con el labrum
superior constituyendo el complejo labro-bicipital (CLB).

Hay tres diferentes tipos de unién del CLB al rodete glenoideo.

Tipo I:  EI CLB esta firmemente adherido al polo superior del glenoides, no hay
foramen sublabral en el cuadrante antero-superior (Figura 10 a).

Tipo ll:  EI CLB esta unido varios / milimetros medial al plano / sagital del
glenoides. El polo superior cartilaginoso del glenoides se continua
medialmente bajo el labrum. Hay un pequefo surco entre el labrum
superior y el polo superior del glenoides que puede comunicar con el
foramen sublabral (Figura10 b).

Tipo lll:  El labrum es meniscoide y tiene un gran surco que se proyecta bajo el
labrum y sobre el polo cartilaginoso del glenoides (Figura 10 c).

Figura 10.
A: Complejo labrobicipital tipo I. B:Complejo labrobicipital tipo II.C: Complejo
labrobicipital tipo III.




Figura 11.
A: Cabeza larga del biceps en un corte axial. Imagen de burbuja. B: Interfase
cartilago entre labrum ly glenoides.

Conclusion

La Artro-RM de hombro muestra las estructuras internas de la articulacion del hombro,
que no son adecuadamente evaluadas con la RM convencional con lo cual mejora el
diagndstico de algunas patologias del hombro permitiendo ademas la definicion de
variantes anatdomicas que simulan patologia.
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