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Objetivos:

a) Destacar las ventajas de la resonancia mag-
nética como auxiliar de diagnóstico en el
síndrome subacromial y en las lesiones del
mango rotador.

b) Discutir la utilidad diagnóstica con diferen-
tes técnicas y proyecciones

EL ESPACIO SUBACROMIAL: SU
ESTUDIO POR RESONANCIA
MAGNÉTICA

La resonancia magnética (IRM)
es una excelente herramienta de
diagnóstico por imagen debido a
su capacidad para estudiar las
estructuras del organismo en for-
ma multiplanar, no es invasiva y
permite una excelente caracterización de los tejidos; lo que la hace un medio
ideal para la evaluación del hombro doloroso y un complemento importante de la
exploración física. A través de este estudio se pueden detectar alteraciones en el
arco acromial que dan origen a la fricción que sufren los tendones del manguito
de los rotadores (MR), así como de los tejidos blandos adyacentes. La compre-
sión que sufren estas estructuras contra el margen anterolateral e inferior de la
apófisis acromial y/o del ligamento coracoacromial (LCA) y eventualmente con-
tra la superficie inferior de la articulación acromioclavicular.

ASPECTOS TÉCNICOS

El objetivo de las imágenes de resonancia magnética en el estudio de las altera-
ciones del espacio subacromial es exponer con detalle los cambios que sufren
los músculos y los tendones del mango rotador, la bursa subacromio-subdeltoi-
dea, el LCA y la porción larga del tendón bicipital.

Para tal efecto, se requiere obtener imágenes en los tres planos ortogonales,
que se programan una vez obtenidas las imágenes que sirven como localizado-
res. Se inicia con imágenes en el plano axial (Figura 1) para programar las se-
cuencias en los planos coronal (Figura 2) y sagital oblicuos. Los planos coronal y
sagital oblicuos son especialmente indicados para estudiar los aspectos morfo-
lógicos y cambios anormales de las estructuras óseas del arco coracoacromial,
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así como alteraciones que afectan directamente al supraespinoso y a la bursa
subacromio-subdeltoidea.

Los cortes en el plano coronal oblicuo se programan en una dirección paralela a
la del músculo y tendón del supraespinoso. Otros cortes se programan perpendi-
culares a la superficie articular de la glenoides, con lo que se obtendrán imágenes
con secuencias que enfatizan T1, densidad de protones (DP) o T2 con supresión
grasa, así como secuencias que enfatizan recuperación de la inversión (STIR).

Las secuencias que enfatizan T1 proporcionan detalles anatómicos y cam-
bios por infiltración grasa, especialmente de los planos musculares. Así mismo,
ayudan a detectar cambios atróficos asociados y a definir la localización del
manguito rotador cuando existe un desgarro completo con retracción de la unión
musculotendinosa. Las secuencias que enfatizan DP o T2, así como las de recu-
peración de la inversión proporcionan información sobre el comportamiento pa-
tológico de las estructuras blandas y de la médula ósea.

El plano coronal es adecuado para evaluar la disposición y morfología de los
músculos y tendones del manguito rotador, especialmente del supraespinoso a
través del arco coracoacromial y su inserción en la tuberosidad mayor del húme-
ro, también permite evaluar el trayecto de la porción larga del bíceps en su tra-
yecto subacromial e intracapsular, el estado de la bursa subacromio-subdeltoi-
dea, así como las características morfológicas del acromion y de la articulación
acromioclavicular.

El estudio en el plano sagital oblicuo se realiza una vez que orientamos los
cortes en el plano paralelo a la superficie articular de la glenoides y perpendicu-
lares al trayecto del músculo supraespinoso. En esta proyección se obtienen
imágenes con secuencias que enfatizan DP o T2 con supresión grasa o STIR
que permiten exponer los cambios intrínsecos de los tendones y de la médula
ósea. Las secuencias que enfatizan T1 son útiles para el estudio del intervalo de
los rotadores. En este plano evaluamos directamente el espacio subacromial;
sus características morfológicas y los cambios anormales de la articulación acro-
mioclavicular, la forma del acromion (Tipos I- IV), las relaciones que guardan
estas estructuras con el músculo y tendón del supraespinoso, la bursa subdeltoi-
dea y la porción larga del bíceps, especialmente a nivel de su polea. El plano

sagital oblicuo es especialmente
atractivo para la evaluación del inter-
valo de los rotadores y su relación
con las estructuras del arco cora-
coacromial.

Las imágenes que se obtienen en
el plano axial son complementarias a
las antes descritas y se destinan a de-
tectar desgarros en la superficie an-
terior del supraespinoso, especial-
mente para evaluar el cartílago labral
y alteraciones de la escápula. Se pue-
den confirmar los hallazgos por ines-Figura 1. Plano transversal o axial.
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tabilidad de un Os Acromiale en pacientes sintomáticos. Las imágenes que enfati-
zan T2 y Eco de gradiente también son útiles en este plano.

El estudio artrográfico por IRM, especialmente directo, esto es, con inyección
intraarticular de una dilución de gadolinio, aplicando secuencias que enfatizan
T1 con supresión grasa en los planos coronal y sagital oblicuos es útil para con-
firmar o caracterizar desgarros del supraespinoso, en especial de aquellos que
son parciales. En la articulación, permiten establecer la relación que existe entre
la bursa subdeltoidea y la cápsula articular, facilita la detección, si existe, de una
comunicación con la cápsula articular, incluso caracteriza con mayor detalle el
estado de los fragmentos del tendón y del intervalo capsular.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA

Los osteófitos subacromiales se identifican con gran detalle cuando son gran-
des, incluso es posible identificar una señal brillante en su interior en T1 por la

Figura 2. Plano coronal.
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presencia de grasa (médula ósea) (Figura 3). En el caso de osteófitos menores,
quizás, se necesite de ambos planos para su identificación, ya que presentan
una señal hipointensa, osteófitos más avanzados ofrecen un margen libre de
señal (Figuras 4 a y b). Un acromion con angulación anterolateral puede ser
causa de una lesión del manguito rotador y su configuración de acuerdo a lo
descrito por Bigliani (Tipo I-IV) se define bien con la IRM y su estudio se realiza
preferentemente en el plano sagital oblicuo (Figuras 5 a y b).

Los osteófitos que dependen de la articulación acromioclavicular son de las
mismas características descritas para el acromion y los cambios hipertróficos

de la articulación que involucran la
cápsula (sinovial) con líquido en su
interior y alrededor se proyectan in-
feriormente y hacia el espacio suba-
cromial, moldeando la superficie su-
perior y adyacente del músculo
supraespinoso (Figuras 6 a y b).
Existe controversia con respecto a
que éstos sean causa directa de le-
sión del músculo y del tendón, ya que
estos cambios también se han iden-
tificado en pacientes asintomáticos.

Otro aspecto importante es la eva-
luación de cambios morfológicos y
por lo tanto de señal de los múscu-
los y tendones del manguito rotador.
Las zonas de hiperintensidad focal

Figura 3. Plano coronal. Osteófito subacromial,
localizado en la zona de inserción del ligamento

coracoacromial.

Figuras 4a plano sagital y 4b plano coronal. Osteófito subacromial con margen hipointenso.



82

Ortho-tips Vol. 2 No. 2 2006

edigraphic.com

MG

Figuras 5 a y b. Diferentes pacientes con estudios en el plano sagital, con acromion tipo II.

Figuras 6a plano sagital y 6b plano coronal. Cambios hipertróficos de la articulación
acromioclavicular.

intrasustancia que pueden distribuirse también en forma difusa e irregular o bien
lineal que son patentes en las secuencias tipo T1 con aspecto nodular y sin
cambios en las secuencias tipo T2, sugieren cambios de tipo degenerativo y se
han descrito como tendinosis o tendinopatía. Éstos no corresponden a cambios
inflamatorios y son patentes en el eje del tendón, por lo que se visualizan mejor
en el plano coronal. Los cambios más avanzados se exponen como hiperintensi-
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Figura 8. Músculo supraespinoso retraído, con
cambios atróficos. Lesión tendón en su trayecto

subdeltoideo.

Figuras 7 a y b. Plano coronal, cambios por tendinosis avanzada.

dad en las secuencias tipo T2 (Figu-
ras 7 a y b).

Los cambios inflamatorios en la
bursa son menos evidentes en las se-
cuencias convencionales y sin supre-
sión grasa, pero una vez presentes,
señalan la severidad del cuadro clí-
nico. Con supresión grasa DP o T2
delimitan con mayor detalle la exten-
sión del problema y definen mejor la
presencia de líquido, ya sea en su in-
terior o peribursal. Esta imagen la de-
bemos buscar en el corte coronal y
sagital, recordando que la bursa es
anterolateral.

Clínicamente un paciente con un
desgarro completo del manguito rotador o ruptura del tendón no tiene problema
para su identificación. Sin embargo, la IRM servirá para caracterizar las altera-
ciones, como son: retracción medial del tendón, espacio de separación entre los
bordes, los cambios atróficos asociados (calidad del tendón o infiltración grasa)
y las características morfológicas propias de los bordes, ya que con un tendón
de aspecto deshilachado y retraído cambiará la perspectiva de reparación qui-
rúrgica, incluso su pronóstico funcional (Figura 8). Su estudio en ambos planos,
sagital y coronal oblicuos, proporcionarán información anatómica detallada para
la planeación de su tratamiento. En los casos de desgarros parciales o bien com-
pletos pero con fibras de tendón preservadas es posible identificar, además de
los cambios morfológicos, irregularidades de superficie y cambios en su señal,
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Figuras 9a plano coronal y 9b plano sagital. Desgarro completo del tendón supraespinoso, es
característica la señal de hiperintensidad en el espacio de desgarro.

áreas de diferentes intensidades que corresponden a líquido que se distribuyen
a través de desgarros lineales o irregulares que pueden extenderse intrasustan-
cia en el margen articular o bien bursal, o completamente de una a otra superfi-
cie (Figuras 9 a y b). Lo interesante de estos casos es que la IRM puede carac-
terizar anatómicamente su comportamiento, especialmente con un estudio
artrográfico directo.

Los cambios asociados como son la presencia de pseudoquistes subcondra-
les, la irregularidad e hipertrofia de la tuberosidad mayor del húmero, los cam-
bios en el surco bicipital y otros cambios degenerativos en la glenoides pueden
confirmarse con imágenes complementarias en el plano axial.

El tiempo ha demostrado que la resonancia magnética es la herramienta ideal
para evaluar, sugerir o bien confirmar las alteraciones del hombro. Las técnicas
actuales que se practican con o sin supresión grasa permiten con seguridad
identificar las alteraciones miotendinosas o bien del tendón de los rotadores y
porción larga del bíceps en el espacio subacromial. Sin embargo, es importante
mantener una comunicación entre el médico radiólogo y el ortopedista, así como
hablar un mismo idioma para que la IRM cumpla con las expectativas del clínico
y contribuya a un buen diagnóstico.
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