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HombroMaría José Pons Renedo

Servicio de Radiología. Clínica Universidad de Navarra.
Pamplona

REPASO ANATÓMICO

El hombro es la articulación más móvil del organismo y ello se
debe a la configuración anatómica de la ar- ticulación
glenohumeral. Su estabilidad se consigue mediante un conjunto de
estructuras de partes blandas y óseas que lo rodean y que
constan del manguito de los rotadores y del complejo ligamentario
capsular, ade-más de la coracoides, la clavícula y el acromion, que
conforman un arco superior o techo (1).

El hombro está formado por cuatro articulaciones separadas: la
articulación glenohumeral, la articulaciónacromioclavicular, la
articulación esternoclavicular y la articulación
escapulotorácica.

Articulación glenohumeral

Se encuentra entre la cabeza del húmero y la cavidad glenoidea
de la escápula. La estabilidad de estaarticulación es limitada,
porque la cavidad glenoidea de la escápula es pequeña y plana en
comparacióncon el tamaño y la forma redondeada de la cabeza humeral
adyacente. Además, la cápsula ar ticular esalgo redundante y brinda
poco soporte adicional, por lo que su estabilidad depende de las
estructurascircundantes.

El extremo superior del húmero está formado por la cabeza y por
las tuberosidades mayor troquíter) ymenor troquín), que delimitan
un surco entre ellas, conocido como la corredera bicipital. Por
debajo está elcuello anatómico del húmero, donde se insertan la
cápsula y los ligamentos capsulares de la ar ticulación gle-

nohumeral (ligamentos de refuerzo anterior o glenohumerales
superior, medio e inferior).La cavidad glenoidea se localiza en el
margen lateral de la escápula y muestra una superficie articular
lige-

ramente cóncava. Su borde se halla rodeado por un fibrocartílago
o l rum fibrocartilaginoso, que la hacealgo más profunda. El
espacio articular se encuentra rodeado por la cápsula fibrosa, que
nace dentro del ro-dete glenoideo y se inserta hacia abajo en el
cuello anatómico del húmero y en el periostio de la diáfisis
hu-meral. Su interior está recubierto por membrana sinovial.

En el margen superior de la glenoides se encuentra el tubérculo
supraglenoideo, donde se inserta el ten-dón de la porción larga del
bíceps, mientras que, en la parte inferior, se halla el tubérculo
infraglenoideo, lu-gar de inserción del tendón de la porción larga
del tríceps.

De la porción media de la cara posterior de la escápula nace la
apófisis acromial. Su origen, de implanta-

ción larga y estrecha, se denomina espina y se prolonga en
sentido ascendente y anterior, formando el acro-mion, situado a
modo de “sombrero” sobre la cabeza humeral.

De la porción anterior del cuello glenoideo nace la apófisis
coracoides, que adopta una morfología en“gancho”, punto de
inserción del tendón de la cabeza corta del bíceps y del músculo
coracobraquial.

En los estudios radiológicos la amplitud de la articulación
glenohumeral en la parte central de la cavidades de 6 mm, mientras
que el espacio subacromial, o espacio entre el reborde inferior del
acromion y la par- te superior de la cabeza humeral, es de 9
mm a 10 mm en los adultos. Por este espacio discurren los tendo-nes
superiores del manguito (supra- e infraespinoso) y, de hecho, una
medida menor de 6 mm en el estudioradiológico sugiere la rotura de
dichos tendones.
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Los músculos que rodean la articulación glenohumeral y que
conforman el denominado manguito de losrotadores, precisamente por
generar una envoltura, son cuatro y contribuyen a
estabilizarla:

• Músculo subescapular: se sitúa en la par te anterior. Tiene su
origen en la cara anterior de la escápula y cubre la porción
ar ticular glenohumeral anterior. Sus tendones (4-5) se insertan en
la porción medial del

 troquín.• Músculo supraespinoso: se sitúa en la par te
superior. Se origina en la porción superoposterior de la es-

cápula, por encima de la espina del acromion, y se inserta en la
mitad anterior de la superficie superior del troquíter.

• Músculo infraespinoso: se origina en la cara posterior de la
escápula, por debajo de la espina acromial, y se inserta en la
mitad posterior de la superficie superior del troquíter.

• Músculo redondo menor: se origina en la porción inferior de la
cara posterior de la escápula y se inser- ta en el contorno
posterior del troquíter.

Entre los cuatro ejercen la función de rotación y abducción,
junto con el deltoides y el redondo mayor. Sus

 tendones se mezclan con la cápsula fibrosa y la refuerzan.
Un arco o bóveda ósea recubre estos músculos y refuerza la
estabilidad de la articulación glenohumeral. Está constituido por
la coracoides (anterior), la claví-cula (superior) y el acromion
(superoposterior), unidos por ligamentos o ar ticulados entre
ellos.

En esta región se encuentran varias bursas o bolsas: la bursa
subescapular (se encuentra entre el tendónsubescapular y la
escápula, y se comunica con la ar ticulación a través de una
abertura situada entre los liga-mentos glenohumerales superior y
medio, o medio e inferior); la bursa del tendón del infraespinoso
(nosiempre está presente; separa el tendón del infraespinoso y la
cápsula articular); la bursa subacromial o sub-deltoidea (se
encuentra entre el músculo deltoides y la superficie superior del
tendón supraespinoso, y seextiende por debajo del acromion y el
ligamento coracoacromial).

Articulación acromioclavicular Se sitúa entre el extremo
lateral de la clavícula y la faceta articular del acromion. Dichas
superficies articu-

lares están separadas por un fibrocartílago o menisco, que
permite el deslizamiento del acromion en direc-ción anterior y
posterior, así como la rotación sobre la clavícula. Es una
articulación en constante movimien- to y, con frecuencia,
muestra signos de hipertrofia y degeneración en los adultos.

Articulación esternoclavicular 

El extremo medial de la clavícula se articula con la escotadura
clavicular del manubrio del esternóny con el cartílago de la
primera costilla. El extremo articular de la clavícula está
cubierto de fibrocar-

 tílago y la ar ticulación contiene también un disco plano
que divide la ar ticulación en dos cavidadesarticulares.

Articulación escapulotorácica

En realidad, es un espacio de deslizamiento entre dos áreas
anatómicas: la cara ventral de la escápula, re-cubierta por
músculo, y la superficie dorsal de la parrilla costal, recubierta
también por músculo. Un roce ex-cesivo entre ellas genera, en
ocasiones, un engrosamiento de la grasa y la producción de tejido
fibroso en- tremezclado, que puede llegar a comportarse como
un pseudotumor por el volumen que adquiere; se de-nomina
elastofibroma dorsal y puede originar una clínica dolorosa y de
resalte.
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ESTUDIO RADIOLÓGICO DEL HOMBRO

Radiología simple

Se considera que el examen por imágenes de la región del hombro
debe empezar por una radiografía

simple en dos posiciones: de frente (en rotación interna y
externa) y de perfil, siempre en posición de pie o,cuando menos,
sentado, pero nunca en decúbito supino. Mediante la radiografía
simple es posible observar signos indirectos de patología en
la región del hombro. Es conveniente conocer qué proyecciones son
lasadecuadas, según la sospecha clínica, para optimizar la prueba
Tabla I).

Proyecciones

Son proyecciones frecuentes de la articulación glenohumeral las
siguientes:

• Proyección anteroposterior AP): se ha de colocar al paciente
de pie o en supino, con su plano coronalparalelo a la placa. Se
produce cierta superposición entre el anillo glenoideo y la cabeza
humeral. Estaproyección permite una buena visualización de la
articulación glenohumeral, de la ar ticulación acromio-clavicular y
de otras estructuras, como la par te distal de la clavícula y la
escápula Figura 1).

• Proyección AP verdadera o de Grashey: se diferencia de la
previa en que se rota posteriormente al pa-ciente 35º-45º, lo que
provoca que el plano de la escápula se encuentre paralelo a la
placa. De esta ma-nera, se elimina la superposición entre el cuello
glenoideo y la cabeza humeral (2). Es la proyección másempleada y
permite evaluar el espacio de la ar ticulación glenohumeral, así
como demostrar luxacionesde la cabeza humeral y disminuciones del
espacio por artrosis Figura 2).
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Tabla I. Estudio radiológico del hombro

PROYECCIONES DE LA RADIOGRAFÍA SIMPLE COLOCACIÓN
INDICACIONES

Proyección AP (articulación glenohumeral) Plano coronal del
paciente Articulación glenohumeralparalelo a la placa Articulación
acromioclavicular  

Parte distal de la clavícula y la escápulaProyección AP
verdadera Paciente en supino Valorar espacio de la ar
ticulación

o de Grashey (ar ticulación glenohumeral) Rotado posteriormente
35º-45º glenohumeralPlano de la escápula paralelo a la placa
Luxación de la cabeza humeral

Proyección escapular en Y Pac iente de pie o en prono Luxac
iones anter iores y poster iores(ar ticulación glenohumeral) Par te
anterior del lado afectado Fracturas de coracoides, escápula,

rotado 30º hacia la placa acromion y húmeroCuerpo escapular
tangencialFosa glenoidea de frente

Proyección de Notch Paciente en supino Lesiones en la cabeza
humeral(ar ticulación glenohumeral) Brazo ver tical sobre la cabeza
en su aspecto posterolateral

con el codo flexionadoMano por detrás de la cabeza

Proyección AP Paciente de pie Luxaciones en la articulación(ar
ticulación acromioclavicular) Espalda plana respecto a la placa
acromioclavicular  

Manos colgando a ambos lados en carga

El haz de rayos incide 15º en direccióncefálicaProyección
oblicua (esternón) Paciente de pie EsternónProyección lateral
(esternón) Paciente en supino Esternón

Lateral a la placaProyección de Hobbs Paciente en ortostatismo
Luxación en la articulac ión(articulación esternoclavicular) y
ligeramente oblicuo esternoclavicular  Proyección lordótica
Paciente reclinado hacia atrás 45º Luxación en la
articulación(articulación esternoclavicular) esternoclavicular
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• Proyección axilar lateral: se obtiene con el paciente ensupino
y el brazo en abducción de 90º. La incidenciadel rayo se centra en
la mitad de la articulación gleno-humeral. Esta proyección
posibilita evaluar las luxacio-

nes y subluxaciones anteriores y posteriores de la arti-culación
glenohumeral, así como detectar fracturas dela glenoides en el
anillo anterior Figura 3) (1).

• Proyección escapular en Y: denominada también desenfila-da
subacromial, se obtiene con el paciente de pie o enprono y la parte
anterior del lado afectado rotado 30º ha-cia la placa. En esta
proyección se ven el cuerpo escapular  tangencial y la
fosa glenoidea de frente Figura 4). Permitevalorar las luxaciones
anteriores y posteriores, así como lasfracturas de coracoides,
escápula, acromion y húmero.También se puede evaluar la amplitud
subacromial (1).

• Proyección de Notch: también llamada axial, se colocaal
paciente en supino u or tostatismo, se extiende (ab-ducción) el
brazo verticalmente, se flexiona el codo y se sitúa la mano
por detrás de la cabeza. La proyec-ción de Notch hace posible
detectar lesiones en la ca-beza humeral en su aspecto
posterolateral (1).

• Proyección AP de la ar ticulación acromioclavicular: lamejor
manera de realizar esta exploración es colocar al paciente en
posición erecta con la espalda planacontra la placa. Las manos
deben colgar libres o sopor-

 tar una carga con bolsas de arena. El rayo se dirige
ha-cia la parte media del cuerpo a la altura de la articula-ción
acromioclavicular (1). Se emplea para detectar lu-xaciones de dicha
articulación.

26

Figura 1. Proyección AP de hombro en rotación externa.1)
Articulación acromioclavicular. 2) Acromion.3) Troquíter. 4)
Troquín. 5) Clavícula. 6) Coracoides.7) Anillo glenoideo.

Figura 2. Proyección AP verdadera o de Grashey. Se observa
laarticulación glenohumeral. 1) Acromion. 2) Clavícula.3)
Coracoides. 4) Articulación glenohumeral.

Figura 3. Proyección axilar. 1) Articulación acromioclavicular.
2) Coracoides.3) Anillo glenoideo. 4) Acromion.
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• El esternón requiere proyecciones oblicuas y laterales,
aun-que generalmente no suelen aportar una información
ade-cuada.

• Proyecciones especiales como la proyección de Hobbs

 proyección superoinferior de la articulación
esternoclavi-

cular) y la proyección lordótica: pueden ayudar al
diagnós- tico de luxación de la articulación esternoclavicular
(2).

Artrografía

Aunque es una técnica en desuso, puede ser útil en
algunaocasión. Para la artrografía de la articulación glenohumeral
sedispone de dos técnicas básicas: exámenes con contraste sim-ple
(generalmente positivo o contraste yodado) o exámenescon doble
contraste (asociación de contraste yodado y aire)

(3, 4). La técnica con doble contraste permite evaluar mejor
elancho del desgarro de los tendones del manguito rotador y desu
integridad.

En estas técnicas el material de contraste se identifica entre
lacabeza del húmero y la cavidad glenoidea, delimitado por
lacápsula articular y los tendones supra- e infraespinosos. Se
haempleado para la detección de desgarros del manguito, ya quela
presencia de contraste en la bursa subacromiodeltoidea indi-ca un
desgarro de los tendones. Esta técnica se utiliza
como tratamiento de las capsulitis adhesivas.

Ecografía

Es una técnica muy útil en el estudio del hombro, dado que
permite valorar los músculos y tendones delmanguito de los
rotadores, los contornos óseos, las bursas y los espacios
articulares.

Las principales indicaciones de la ecografía de hombro son:
desgarros parciales y totales del manguito delos rotadores,
tendinopatías del manguito (calcificante, tendinosis, degeneración
mixoide), derrame ar ticular y sinovitis, estudio del tendón
largo del bíceps, del receso posterior (derrame en la ar ticulación
glenohume-ral, alteraciones del labrum, ganglión supraescapular,
deformidad de Hill-Sachs), del receso anterior (lesión deBankart),
del receso subcoracoideo, del tendón corto del bíceps, de la
articulación acromioclavicular y delhúmero proximal.

La ar ticulación del hombro es una de las grandes articulaciones
más accesibles, puesto que admite el usode transductores lineales
de alta frecuencia y resolución, que hacen posible que durante el
estudio el pacien- te mantenga una posición confortable,
sentado con la mano apoyada sobre las piernas y la palma de la
ma-no hacia arriba.

La ecografía de rutina consiste en un estudio muy sistematizado,
que comienza por el tendón largo del bí-ceps en posición axial y
longitudinal, los músculos subescapular e infraespinoso, y la ar
ticulación acromioclavicu-lar. También se estudia el espacio
escapulohumeral posterior si se detecta líquido ar ticular, se
valora el labrumposterior, etc. Después se rota internamente el
brazo, es decir, se coloca el antebrazo del paciente en la
espal-da, lo que permite descubrir el tendón supraespinoso por
delante del acromion. Por último, se realizan manio-bras de
abducción del brazo para valorar si existe compromiso en el espacio
subacromiodeltoideo.
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Figura 4. Proyección desenfilada subacromial.1) Clavícula. 2)
Proceso acromial. 3) Coracoides.4) Cabeza humeral. 5) Cuerpo de la
escápula.
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Tomografía computarizada

La tomografía computarizada (TC) es una técnica que hoy en día
se encuentra ampliamente disponible y queaporta una mayor
resolución que la placa simple. La obtención de un volumen de
información con los aparatosactuales permite realizar
reconstrucciones en tres dimensiones que son de gran ayuda para la
visualización de

determinadas lesiones (sobre todo de las angulaciones en las
fracturas conminutas) y la planificación quirúrgica.La TC es
especialmente útil en patologías de difícil diagnóstico por
radiología simple, como son las luxaciones enla articulación
esternoclavicular o las luxaciones con lesiones óseas de la
articulación glenohumeral.

También se puede realizar una artrografía por TC, aunque en la
actualidad se prefiere la artrografía por re-sonancia, porque
aporta una mayor información.

Resonancia magnética

Las tres indicaciones típicas de la resonancia magnética (RM) de
hombro son el estudio de los tendones delmanguito rotador, la
estabilidad de la articulación glenohumeral y el síndrome de
fricción. Se coloca al paciente

en decúbito supino y el hombro en posición neutra o con una leve
rotación externa y el codo extendido.En el estudio básico o
estándar se obtienen tres planos de imagen: axial, coronal oblicuo
y sagital oblicuo.El plano coronal oblicuo es casi paralelo al eje
mayor de la escápula; el brazo se coloca en posición
neutra,siguiendo el eje del tendón supraespinoso. El plano sagital
oblicuo es perpendicular al eje mayor de la escá-pula y sigue el
reborde glenoideo.

Las imágenes axiales permiten estudiar el rodete glenoideo, los
ligamentos glenohumerales, el tendón de laporción larga del bíceps
y el contorno óseo de la cavidad glenoidea y de la cabeza del
húmero. Los planos obli-cuos permiten evaluar todos los componentes
del manguito rotador, del arco acromioclavicular, de las porcio-nes
superior e inferior del rodete glenoideo y del tendón de la porción
larga del músculo bíceps braquial.

La artrorresonancia o introducción de contraste paramagnético
para realzar contornos se indica principal-

mente en el estudio de las lesiones del labrum glenoideo y de
las inestabilidades de la ar ticulación glenohu-meral y, en menor
medida, en el estudio de las lesiones en el manguito de los
rotadores, ya que permiteidentificar las lesiones tendinosas, del
labrum y del reborde óseo de pequeño tamaño.

La artrorresonancia directa se realiza inyectando contraste
paramagnético en la articulación glenohumeral, guiadapor ecografía,
por fluoroscopia o por referencias anatómicas, lo que posibilita la
distensión articular. En la artrorreso-nancia indirecta se realiza
la inyección intravenosa de contraste y el posterior ejercicio de
la articulación, lo cual favo-rece que el contraste embeba el
líquido sinovial y genere el efecto artrográfico. Sus indicaciones
son similares a las dela artrorresonancia directa, además de las
patologías inflamatorias, pero esta técnica no permite la
distensión articular.

PATOLOGÍA DEL HOMBRO

MalformacionesLas anomalías congénitas del hombro son
excepcionales. Las malformaciones de la cintura escapular plan-

 tean, sin embargo, problemas estéticos y, a veces,
funcionales relacionados con la especificidad del miembrosuperior.
El proceso malformativo aparece durante el periodo de la
embriogénesis de los miembros supe-riores entre las semanas 4 y 12,
periodo que corresponde a la individualización de las yemas de los
miem-bros y a la migración caudal del esbozo de los miembros
superiores. Se asocia a menudo a otras malforma-ciones locales y
regionales de estructuras cuya embriogénesis es contemporánea y
cuya coexistencia puedeponer en tela de juicio tanto las
indicaciones terapéuticas como el pronóstico funcional.

Se pueden encontrar anomalías del desarrollo y variantes de la
normalidad, como el pseudoquiste hume-ral, el hueso acromial o la
hipoplasia del cuello glenoideo de la escápula.
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Pseudoquiste humeral

Se trata de una imagen falsa, dado que es normal, y corresponde
a una región de rarefacción o menor densidad de la
trabeculación ósea adyacente al troquíter y que simula un tumor. En
la RM la intensidad deseñal del pseudoquiste corresponde a la de la
grasa.

Hueso acromial

Alrededor del 15% de las personas presentan un centro de
osificación persistente en el extremo libre delacromion (5). Lo más
frecuente es que este centro se fusione con el acromion antes de
que la persona al-cance los 25 años. Si esto no sucede, se llama
hueso acromial. Dicho hueso varía de tamaño y casi siemprees
triangular; suele formar una sincondrosis con el resto del acromion
y articularse con la clavícula.

Hipoplasia del cuello glenoideo de la escápula

También se denomina hipoplasia glenoidea y anomalía glenoidea
dentada (6). Desde el punto de vista clí-

nico, pueden aparecer dolor y limitación de la movilidad,
mientras que la inestabilidad es infrecuente. En es- tos
casos, la radiología simple revela diversas anomalías, entre las
que predominan las alteraciones bilateralesconsistentes en
displasia del cuello de la escápula e irregularidad en la cavidad
glenoidea. A veces, se asociacon la hipoplasia de la cabeza y el
cuello del húmero, una deformidad en varo de la porción proximal
delhúmero y el aumento de la incurvación del acromion y la
clavícula.

La ar ticulación glenohumeral parece ensanchada, en especial en
su par te inferior. La artrografía y la artro-grafía por TC o RM de
la ar ticulación ponen de manifiesto superficies articulares lisas
y concéntricas con uncartílago grueso que cubre la cavidad
glenoidea. En su parte inferior se produce una acumulación
caracterís- tica de contraste lineal en la zona de
engrosamiento cartilaginoso (7).

Deformidad de Sprengel (escápula alada)

Es una anomalía congénita del hombro frecuente, que consiste en
la elevación de un omóplato hipoplási-co con respecto a la caja
torácica. En una tercera parte de los casos existe un huesecillo
anómalo, denomi-nado hueso omovertebral, constituido por una placa
romboidal de car tílago y hueso, en el seno de unafuerte vaina
aponeurótica, que se extiende desde el ángulo superior del omóplato
hasta la apófisis espinosa,la apófisis transversa o la lámina de
una o varias vértebras cervicales distales.

Síndrome de Poland 

Se trata de un defecto muscular congénito que se caracteriza por
la ausencia unilateral del pectoral mayor.

Se puede asociar a otras malformaciones, como sindactilia
(fusión congénita o accidental de dos o más de-dos) unilateral,
hipoplasia mamaria, etc. Es una anomalía rara.

Otras malformaciones

Otros síndromes con malformaciones congénitas que afectan al
hombro pueden ser el síndrome de Mar-fan y el síndrome de
Ehlers-Danlos, que por las alteraciones que generan pueden
favorecer la inestabilidad y producir una artrosis precoz. En
la homocistinuria se observa un aplanamiento de las epífisis y la
deformidaden vaso del húmero. Las displasias epifisarias múltiples
provocan alteraciones en las superficies ar ticulares y,de manera
específica, en las displasias cleidocraneales se observa hipoplasia
de la escápula y ausencia parcialo total de la clavícula.
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Patología traumática ósea

Las fracturas pueden afectar a los diferentes elementos óseos
que conforman la articulación del hombrode forma aislada o
conjunta. En la mayoría de las ocasiones, la radiología simple será
suficiente para detectar-las, clasificarlas o planificar la
terapia; se deberán valorar el número de líneas o trazos de
fractura, su localiza-

ción y su orientación, así como los desplazamientos o
angulaciones que puedan estar presentes. En ocasio-nes, la TC ayuda
a valorar las fracturas con fragmentos pequeños o a planificar su
reducción quirúrgica.

Húmero

Las fracturas proximales del húmero afectan, por lo general, a
personas de mediana edad o a personasmayores; en mayor medida, a
mujeres. Las fracturas de la porción proximal del húmero se
producen por ungolpe directo o por una caída sobre el hombro.

La radiografía en proyección AP normalmente es suficiente para
demostrar la alteración, pero se reco-mienda otra proyección
complementaria para evaluar mejor la fractura, sobre todo para
evaluar desplaza-

mientos y angulaciones.La clasificación de Neer de las fracturas
de la porción proximal del húmero Tabla II) se basa en la
presen-cia de desplazamiento fragmentario o su ausencia (8).
Aproximadamente, el 85% de las fracturas en esta lo-calización no
sufren desplazamiento. Se habla de desplazamiento si uno de los
cuatro elementos que formanla porción proximal del húmero (cuello
anatómico, tuberosidad menor, tuberosidad mayor, cuello
quirúrgico)se encuentra separado más de 1 cm o se ha producido una
angulación entre los fragmentos mayor de 45º Figuras 5-7).

Complicaciones de las fracturas de la cabeza humeral son el
lipohemartros, la producción de fragmentos intraar- ticulares
osteocartilaginosos, el desplazamiento inferior de la cabeza
humeral, la osteonecrosis y la osteoartritis.

El lipohemartros se caracteriza por la presencia de grasa y
sangre en la cavidad articular. La grasa provienede la médula
ósea.

El desplazamiento inferior de la cabeza humeral puede
acompañarse de fragmentos intra- y extraarticula-res. Plantea el
diagnóstico diferencial con la luxación de la ar ticulación
glenohumeral. Los factores desenca-denantes de este desplazamiento
inferior son el hemar tros, la desinserción de la cápsula
articular, las altera-ciones en los músculos o la lesión en el
plexo braquial.

Tabla II. Clasificación de Neer de las fracturas proximales del
húmero

C

LASIFICACIÓN

C

ARACTERÍSTICAS

Grupo I Sin desplazamientoGrupo II Fractura del cuello anatómico
con desplazamiento (dos fragmentos)Grupo III Fractura del cuello
quirúrgico con desplazamiento y angulación o conminutaGrupo IV
Fractura del troquíter :

• Con desplazamiento (dos segmentos)• Con desplazamiento y
fractura del cuello quirúrgico (tres segmentos)• Con desplazamiento
y fractura del cuello quirúrgico y del troquín (cuatro
segmentos)

Grupo V Fractura del troquín:• Con desplazamiento y fractura del
cuello quirúrgico sin desplazamiento (dos segmentos)• Con
desplazamiento y fractura del cuello quirúrgico con desplazamiento
(tres fragmentos)• Con desplazamiento y fractura desplazada del
cuello quirúrgico y del troquíter (cuatro

segmentos)Grupo VI Fractura con desplazamiento y luxación
anterior  

Fractura con desplazamiento y luxación posterior 
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La osteonecrosis se asocia a las fracturas de la cabeza y el
cuello que producen la interrupción del aportesanguíneo desde las
inserciones musculares y la rama arcuata de la ar teria humeral
circunfleja. Esta complica-

ción se observa en el 7%-50% de los casos y se asocia más a las
fracturas desplazadas del cuello del húme-ro, a las fracturas
severas o a las fracturas con luxación. En la radiología se
caracteriza por la aparición decambios de densidad de la cabeza
humeral con focos de esclerosis, fracturas subcondrales y cierto
aplana-miento de la superficie articular.

Las fracturas que afectan a la superficie articular se pueden
complicar con artrosis, que se manifiesta por ladisminución del
espacio articular y la aparición de esclerosis subcondral y
osteofitos marginales.

Las fracturas con luxación de la porción proximal del húmero
pueden asociarse con fragmentación óseaen la región glenoidea como
consecuencia de la impactación de la cabeza humeral sobre el anillo
anterior oposterior de la cavidad glenoidea Figura 8).

La Figura 9 muestra una fractura de la diáfisis humeral.
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Figura 5. La exploración pone de manifiesto unas líneas
hipodensas su-gestivas de fractura en el troquíter izquierdo, que
no presentadesplazamiento ni otras alteraciones (tipo I de
Neer).

Figura 6. La imagen muestra una conminuta del cuello quirúrgico
delhúmero derecho con fragmentos levemente desplazados (ti-po III
de Neer). No hay pérdida de la congruencia escapulo-humeral.
Existen antecedentes quirúrgicos con pequeñas su-

 turas metálicas en la región articular acromioclavicular
(flecha).

Figura 7. Reconstrucción de una fractura compleja de la cabeza
humeral con luxación superior de la cabeza y afectación de la
superficie articular (flecha).La congruencia articular
escapulohumeral, aunque mantenida, llega a mostrar cierta
irregularidad del contorno de la cabeza humeral en la par te
in-ferior, como consecuencia de cierto acabalgamiento fragmentario.
Plano axial (A). Plano coronal oblicuo (B). El húmero presenta,
además, un canalcentral, posiblemente relacionado con un
antecedente de material de osteosíntesis para la estabilización
regional de una antigua fractura. Recons-

 trucción en el plano sagital (C).

A B C
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Clavícula

La localización subcutánea de la clavícula esresponsable, al
menos en par te, de la alta fre-cuencia de fracturas de este hueso.
La claví-cula se divide en tres segmentos, de los cua-

les el que se fractura más a menudo es el tercio medial o
proximal (75%-80%).

En general, las fracturas del tercio medioson consecuencia de
caídas con el brazo esti-rado o sobre el hombro Figura 10).

Las fracturas de la porción distal de la claví-cula son el
resultado de fuerzas aplicadas so-bre el hombro, que llevan el
húmero y la es-cápula hacia abajo. Se clasifican en (9):

• Tipo I: los ligamentos coracoclaviculares se mantienen
intactos.• Tipo II: los ligamentos coracoclaviculares se lesionan
(su pronóstico es peor, dado que se produce un

mayor desplazamiento en la zona de fractura, que dificulta su
consolidación).

Las fracturas del tercio proximal suelen ser consecuencia de
traumas directos. Si no se altera el ligamentocostoclavicular, no
se ocasiona desplazamiento.

En los niños la cicatrización de las fracturas de clavícula es
rápida y no suele dejar secuelas. En los adultos se pue-den
apreciar deformidades secundarias a las fracturas de clavícula, a
saber, callos hipertróficos o angulaciones. La fal- ta de
consolidación de la fractura es habitual y plantea el diagnóstico
diferencial con una pseudoartrosis congénita.

32

Figura 8. Radiología simple de hombro AP. Luxación anterior de
la cabeza hu-meral subglenoidea (A). Tras la reducción, se observa
una alteraciónen la zona superior de la cabeza humeral relacionada
con una frac-

 tura de Hill-Sachs ( flecha), así como una alteración en
la región infe-rior de la glenoides debida probablemente a una
lesión de Bankart(flecha hueca) (B).

Figura 10. Placa simple en la que se observa una fractura del
tercio medio de laclavícula izquierda con fragmentos desplazados.
El tercio proximal se en-cuentra elevado. La fractura se produjo
por una caída en bicicleta.

Figura 9. Fractura de la diáfisis humeral con tres
fragmentosdesplazados (A). Clavo endomedular en el húmero
iz-quierdo para la estabilización de la fractura con dos

 trazos transversos y un leve desplazamiento en la
diá-fisis humeral; presencia de osificación en la zona corti-cal de
la fractura con un probable e incipiente callode fractura (B).

A B A B
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Escápula

Las fracturas de la escápula son poco frecuentes y constituyen
el 5%-7% de todas las fracturas de hombro.Por lo general, se
producen por un trauma directo (un accidente de coche o moto). Se
evalúan con la pro-yección AP de hombro y la escapular en Y, aunque
en ocasiones pasan desapercibidas. Pueden afectar a las

diferentes porciones de la escápula (fosa glenoidea, cuello,
cuerpo, espina, acromion y apófisis coracoides).La fractura del
anillo glenoideo se produce en el 20% de las lesiones traumáticas
de la articulación glenohumeral

y afecta tanto al anillo anterior como al posterior. Las
lesiones mayores se pueden originar cuando la cabeza humeralgolpea
la cavidad glenoidea en un traumatismo directo. Aproximadamente el
50%-70% de las fracturas de escápulaafectan al cuerpo, en general
por un traumatismo directo. El desplazamiento en este tipo de
fracturas es muy pocofrecuente. Por lo general, las fracturas del
acromion son provocadas por un trauma directo y predisponen a las
lesio-nes del plexo braquial. Las fracturas de la apófisis
coracoides se producen por una lesión directa desde una
disloca-ción de la cabeza humeral, una fuerza directa en la
coracoides, o bien la tracción de los ligamentos
coracoclaviculares,el tendón corto del bíceps o el coracobraquial.
El desplazamiento lateral de la escápula es raro y se acompaña de
larotura completa o parcial de partes blandas y de lesiones del
plexo braquial y de la arteria y la vena subclavias.

Luxaciones e inestabilidad escapulohumeral

Como ya se ha comentado, la articulación glenohumeral es
relativamente inestable (se trata de la ar ticula-ción que sufre
esta patología con mayor frecuencia) y su estabilidad depende, en
gran par te, de la cápsula y de las estructuras
ligamentosas.

Las luxaciones en la ar ticulación glenohumeral se clasifican en
anteriores (las más habituales), posteriores,superiores e
inferiores.

Inestabilidad glenohumeral anterior 

Las luxaciones anteriores representan el 95% de dichas lesiones
(10). Se distinguen luxaciones subcoracoi-deas, subglenoideas,
subclaviculares e intratorácicas. Suelen ser el resultado de
traumatismos importantes,mientras que las inestabilidades en forma
de subluxaciones anteriores recidivantes pueden deberse a
micro- traumatismos repetidos por sobreesfuerzos del brazo. En
ambos casos se pueden producir alteraciones dela cápsula articular
y lesiones o arrancamientos del rodete glenoideo. La desinserción
de la cápsula y la alte-ración en el rodete favorecen las
luxaciones repetidas.

El resultado de las luxaciones anteriores suele ser la lesión
del complejo labroligamentoso de la parte an- teroinferior de
la glenoides, conocida como lesión de Bankart, que incluye tanto
las lesiones del labrum co-mo las fracturas de la parte
anteroinferior del rodete óseo glenoideo (11).

Tras la luxación, la cabeza humeral trata de reducirse, pero
habitualmente choca contra el anillo inferior de

la glenoides, lo que favorece la aparición de una zona de
impactación o fractura posterosuperior de la cabe-za humeral
conocida como lesión de Hill-Sachs.

Aunque son relativamente fáciles de diagnosticar desde el punto
de vista clínico, las luxaciones en el hom-bro a menudo se
confirman mediante una radiografía convencional. Durante la
luxación la cabeza humeralse desplaza en sentido anterior, inferior
y medial, y se coloca debajo de la apófisis coracoides. Los
hallazgosradiológicos que se deben valorar en las luxaciones
anteriores son: pérdida de la congruencia de la cabezahumeral con
la glenoides, lesión de Hill-Sachs, fractura de Bankar t y
alteración en el arco escapulohumeral.

En ocasiones, el diagnóstico es difícil de establecer y, para la
valoración de las lesiones asociadas de par tesblandes de la
cápsula, del labrum o de los tendones, es conveniente realizar un
estudio mediante RM, o ar- tro-RM si se desea mayor precisión,
como ocurre en gente joven con una vida deportiva activa.
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Las alteraciones del labrum glenoideo en la inestabilidad
anterior afectan de manera típica al borde ante-roinferior. El
rodete puede aparecer rasgado, irregular, separado del reborde
glenoideo o pequeño, y puededetectarse una fractura ósea del
reborde asociada a estas alteraciones. La cápsula puede estar laxa,
comoconsecuencia de su desinserción, y aparecer en forma de
ondulación o plegamiento de la par te anteroinfe-

rior dentro de la ar ticulación. Es frecuente el derrame ar
ticular y, a veces, se detectan fragmentos libres. El tendón
del subescapular puede estar retraído por distensión y laxitud.

Inestabilidad glenohumeral posterior 

Las luxaciones posteriores son menos comunes y se producen en
las caídas sobre la mano en extensióncon el brazo en flexión hacia
adelante, adducción y rotación interna (12), o en las convulsiones.
Los pacien- tes suelen presentar dolor de hombro en adducción,
acompañado de la imposibilidad de realizar la rotacióninterna.

Durante la luxación posterior la cabeza humeral se coloca tras
la glenoides, lo que en ocasiones dificultael diagnóstico en las
proyecciones AP. Sin embargo, hay signos en la radiología simple
que ayudan a estable-

cer el diagnóstico, por ejemplo, cuando la cabeza humeral se
encuentra en rotación interna y levementeseparada lateralmente.
Cuando la cabeza impacta sobre la parte posterior de la glenoides,
puede dar lugar a una fractura de la parte anterior de la
cabeza humeral (Hill-Sachs inverso). Las proyecciones axilares
oescapular en Y pueden ayudar a establecer el diagnóstico, al
detectar la deformidad por hundimiento de di-cha porción ósea.

A veces, se producen el desgarro del labrum glenoideo posterior
y el desgarro capsular, así como deformi-dades del borde glenoideo.
Para detectar dichas lesiones, es recomendable el estudio mediante
RM, en elque se evidenciarán el desplazamiento del labrum, separado
de la glenoides, y las alteraciones capsulares de-bidas a edema y
hemorragia con cambios de su intensidad de señal.

Inestabilidad multidireccional

Este tipo de inestabilidad suele ser atraumático (maniobras de
repetición) y requiere un estudio clínicocuidadoso. Se pueden
evidenciar alteraciones mixtas, anteriores y posteriores en las
técnicas de imagen,principalmente en la RM.

Luxación de la articulación acromioclavicular 

Se trata de un hallazgo común tras haber sufrido un traumatismo
y se suele observar en pacientes entre16 y 40 años Tabla III).

Para el diagnóstico radiológico, a veces es necesario realizar
radiografías especiales, frontal angulada y en

estrés o tracción.
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Tabla III. Clasificación de las luxaciones de la articulación
acromioclavicular

CLASIFICACIÓN CARACTERÍSTICAS

Tipo I Cápsula de la articulación parcialmente rotaTipo II
Cápsula de la ar ticulación y ligamentos coracoclaviculares
parcialmente rotosTipo III Cápsula de la ar ticulación y ligamentos
coracoclaviculares completamente rotosTipo IV Tipo III + avulsión
del l igamento coracoclavicular de la clavícula o lesión grave de
los tejidos blandosTipo V Tipo III + luxación posterior de la
clavícula detrás del acromionTipo VI Tipo III + luxación
inferolateral del extremo lateral de la clavícula
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El ensanchamiento asimétrico de la articulación
acro-mioclavicular puede ser el único hallazgo de la
lesión;asimismo, puede observarse el desplazamiento haciaarriba del
extremo distal de la clavícula Figura 11).

Luxación de la articulación esternoclavicular 

Estas lesiones son poco frecuentes, pero graves, y casi
todos los casos son de origen traumático. Lasproyecciones
especiales sirven de gran ayuda; sobre todo, una TC que
permite valorar la amplitud articu-lar de forma comparativa.

Lesiones del manguito de los rotadores

Como se ha referido en el apar tado de “Repasoanatómico”, el
manguito de los rotadores es una estructura musculotendinosa
compuesta por cuatro mús-culos intrínsecos, a saber: el
subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo
menor. Sus porcio-nes tendinosas convergen para formar una
envoltura (manguito o cofia) que cubre la cabeza humeral y quese
inserta en el cuello y en las tuberosidades humerales.

La etiología más común de la lesión del manguito de los
rotadores es el atrapamiento del manguito(impingement) entre el
arco coracoacromial y la cabeza del húmero, que provoca la
degeneración y el des-garro del mismo (13).

Tendinosis

El término tendinosis se refiere a la degeneración del tendón y
suele aplicarse a una amplia variedad deproblemas del hombro que se
presentan con dolor e hipersensibilidad al palpar. Ciertos
trastornos, como laavulsión o la disrupción de los tendones del
manguito rotador y la fr icción del hombro, son responsables dela
sintomatología.

Sus manifestaciones más habituales son el engrosamiento
tendinoso, focal o difuso, la presencia de conte-nido mixoide
intratendinoso o el depósito de calcio en su interior o en los
tejidos adyacentes (bursas, cáp-sula) (14, 15).

Respecto de las calcificaciones, se ha descrito una secuencia de
fases clínicas (16): fase silenciosa o asinto-mática (las sales de
calcio se depositan en las partes blandas), fase mecánica (las
colecciones tendinosas au-mentan y elevan el piso de la bursa
subacromial), rotura infrabursal (los depósitos son parcialmente
extruidos

del tendón por debajo), rotura intrabursal (suele cursar con
dolor, posiblemente por el efecto irritante delcalcio),
periartritis adhesiva (los depósitos calcificados dentro del tendón
se acompañan de bursitis adhesiva),loculación intraósea (la
extensión de colecciones calcificadas hacia el interior de la
tuberosidad mayor adya-cente produce lesiones quísticas
intraóseas), loculación en badajo de campana (se trata de una rara
presenta-ción del depósito infrabursal que se relaciona con la
presión del ligamento coracoacromial adyacente).

A continuación, se describen diferentes calcificaciones:

1. Calcificación del tendón del supraespinoso: los depósitos se
localizan en la inserción tendinosa sobre elpromontorio de la
tuberosidad mayor. En la placa simple se evidencian en rotación
externa o interna, y pueden superponerse con la cabeza del
húmero Figura 12) (17).
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Figura 11. Luxación de la ar ticulación acromioclavicular. La
radiografía APmuestra una elevación de la región distal de la
clavícula (flecha),debida a una alteración de la cápsula articular
y de los ligamen-

 tos coracoclaviculares.

A B
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2. Calcificación del tendón del infraespinoso: se proyectasobre
la superficie lateral de la cabeza del húmero en ro- tación
externa. En rotación interna las calcificaciones sedesplazan hacia
afuera y se observan de perfil en la placa

simple.3. Calcificación del tendón del redondo menor: el
tendón

se inserta en la cara posterior de la tuberosidad mayor por
debajo de la inserción del infraespinoso. En la placasimple se
observa proyectada sobre la cabeza del húme-ro. En rotación externa
e interna se comporta como lacalcificación del infraespinoso.

4. Calcificación del tendón del subescapular: se proyectasobre
la cabeza del húmero en rotación externa. En ro- tación
interna se mueve hacia dentro y se aprecia cercade la superficie
interna de la cabeza del húmero. En laproyección axial se ve de
manera tangencial al lado del troquín (15).

5. Calcificación del tendón del bíceps: la tendinosis
calcificada en el tendón largo del bíceps se observa co-mo un área
cálcica en la corredera bicipital que no se mueve
significativamente en rotación interna oexterna. La calcificación
en la porción cor ta del bíceps muestra una imagen cálcica sobre el
proceso co-racoides. La calcificación del tendón largo del bíceps
puede apreciarse como un cuerpo libre óseo atra-pado dentro de la
vaina del tendón.

6. Calcificación del pectoral mayor : es poco frecuente. En
rotación interna se encuentra medial a la diáfisishumeral; y en
rotación externa, sobre la diáfisis.

Tanto las tendinosis como las calcificaciones pueden
diagnosticarse mediante ecografía (18). La tendinosisse aprecia
como un engrosamiento tendinoso con descenso de la ecogenicidad,
mientras que las calcifica-ciones se manifiestan como focos
hipereco-génicos, con sombra acústica posterior osin ella, que
pueden ser similares a la hete-rogeneidad producida por anomalías
comola fibrosis, la sangre o el tejido de granula-ción Figura
13).

La RM también permite diagnosticar es- tas patologías. Las
calcificaciones se obser-

van como imágenes hipointensas en todaslas secuencias, que
generan engrosamientoo irregularidad del tendón. Alrededor delos
focos de calcificación en ocasiones seaprecian zonas de
hiperintensidad de señalen las secuencias T2 (en las tendinosis
se-veras el aumento de señal puede parecer-se a la señal del
líquido) o en las secuen-cias T1 con gadolinio. Las características
dela tendinosis o tendinopatía en la RM in-
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Figura 12. Placa simple de hombro derecho AP, en la que
seevidencia una calcificación grumosa en la región

 troquiteriana, en la zona de inserción del supraes-pinoso,
sugestiva de tendinopatía calcificante.

Figura 13. Estudio ecográfico de hombro que muestra un aumento
de la ecogenicidad en el tendón del músculo supraespinoso,
probablemente por una tendinopatía calcifi-cada. El tendón es
heterogéneo con un engrosamiento sugestivo de tendinosis.
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cluyen un aumento de la intensidad de señaldel tendón con
morfología normal o engrosa-da, y un plano adiposo peribursal
intacto. Elaumento de señal suele ser moderado, lo que

le confiere al tendón un aspecto heterogéneo Figura 14)
(19).

Desgarros del manguito de los rotadores

Existen muchas clasificaciones de las lesionesde los tendones
del manguito de los rotadores.Entre ellas se encuentra la
clasificación de Patte(20), que tiene en cuenta la extensión, la
topo-grafía y la calidad del músculo, así como el esta-do del
tendón de la porción larga del músculo

bíceps braquial Tabla IV).Por lo general, las lesiones del
manguito de

los rotadores comienzan por el tendón del su-praespinoso y se
extienden a otros compo-nentes del manguito.

Radiología de las lesiones tendinosas

Desde un punto de vista práctico en la imagen, las lesiones
tendinosas pueden catalogarse como:

• Parciales no comunicantes: afectan a par te del espesor del
tendón, ya sea superficialmente o en suinterior. Se mantiene la
separación entre el espacio ar ticular glenohumeral y la bursa
subacromio-

deltoidea.• Parciales comunicantes: se trata de roturas que
afectan a todo el espesor del tendón. Permiten la comu-

nicación entre el espacio ar ticular y la bursa, pero sólo en un
foco; la continuidad del tendón se mantie-ne en otras zonas.

• Totales o completas: se trata de roturas que afectan a todo el
tendón, tanto en su espesor como en suamplitud. Permiten la
retracción del músculo. Dependiendo de su cronicidad, el músculo
puede mostrar signos de atrofia.

Las lesiones parciales no comunicantes son más frecuentes que
las completas. La radiología simple nomuestra hallazgos que
permitan diagnosticar un desgarro agudo en ausencia de luxación de
la articulaciónglenohumeral.
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Figura 14. RM en el plano coronal oblicuo que evidencia líquido
en la región deinserción del supraespinoso (flecha), así como
cambios de intensidadde señal por una rotura parcial no
comunicante. El tendón presenta

 también zonas heterogéneas de tendinosis (flecha rellena).
Llama laatención la hipertrofia de la articulación
acromioclavicular de probableorigen degenerativo (punta de
flecha).

Tabla IV. Clasificación de Patte

C

LASIFICACIÓN

C

ARACTERÍSTICAS

Grado I Desgarros parciales y totales
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Radiología de las lesiones crónicas completas

En la placa simple las lesiones crónicas completas delmanguito
de los rotadores se pueden manifestar por  Figura 15)
(21):

• Disminución del espacio acromiohumeral límite infe-

rior normal: 6-7 mm): en general, el ascenso de la ca-beza
humeral la origina; se aprecia cierta incongruenciaen su
confrontación con la glenoides.

• Alteración de la convexidad inferior del acromion:
lasuperficie inferior del acromion se hace más rectilíneay
cóncava.

• Lesiones quísticas y esclerosis del acromion y de la ca-

beza humeral: se pueden observar lesiones quísticasredondeadas,
bien definidas en la parte inferior del

acromion y en el troquíter, además de un borde escle-roso o
hiperdenso que en ocasiones se asocia a un re-borde
osteofitario.

Ecografía

Constituye una técnica muy útil para el diagnóstico de las
lesiones del manguito, tanto de los desgarros agu-dos como de los
crónicos, y de los desgarros completos o parciales.

Los criterios ecográficos de rotura del manguito de los
rotadores son (22):

1. Ausencia de tendón: por retracción completa o falta de
visualización focal. Se observa un área hipoecoi-ca que separa los
extremos del tendón. La grasa subdeltoidea se muestra aplanada o
cóncava, y puedeapreciarse líquido en la bolsa subacromiodeltoidea,
aunque este signo es muy común e inespecífico.

2. Disminución del grosor: atrofia o rotura parcial con
adelgazamiento del tendón.

3. Defecto hipoecoico del tendón: es el criterio más frecuente e
indica un desgarro interno, no comunicante conlas superficies
articular (inferior) o bursal (superior) del tendón.

4. Alteración hiperecogénica focal: este hallazgo es poco común
y representa una lesión del tendóncon gas, calcio o sangre.

Otros hallazgos también ayudan al diagnóstico, como son el
derrame ar ticular o el signo de la herniación

del deltoides (pérdida de volumen de todo el grosor tendinoso
que produce un vacío en la sustancia del tendón y hace que el
borde inferior del deltoides se ponga en contacto con la cabeza
humeral) (22).

Artrografía

La artrografía estándar o radiológica es una técnica que ofrece
una gran sensibilidad (100%) en la detec-ción de las roturas cuando
se produce un desgarro completo o comunicante. En la imagen se
observa có-mo el contraste (líquido o aire) se extiende desde el
espacio articular a la bolsa subacromiodeltoidea a tra-vés del
segmento desgarrado. El material de contraste se identifica dentro
de la bursa como una gran acu-mulación superior y lateral a la
tuberosidad mayor, y adyacente a la superficie inferior del
acromion (23).

38

Figura 15. Placa simple de hombro AP que demuestra una
dismi-

nución del espacio subacromial por la rotura del ten-dón del
músculo supraespinoso (flecha rellena).Se observa esclerosis en el
acromion con rectificaciónde su curva (flecha), así como geodas en
la cabeza hu-meral (punta de flecha).


	
8/17/2019 tercera parte.pdf

17/28

Resonancia magnética

En la RM los desgarros de espesor total delmanguito se observan
como un defecto tendi-noso relleno de líquido, de tejido de
granulación,

o de ambos, asociado a la retracción de la uniónmusculotendinosa
más allá de los límites norma-les. Si la lesión es crónica, en
ocasiones el volu-men del músculo disminuye y su señal se alteraal
estar infiltrado por grasa Figuras 14 y 16).

La ausencia de estos signos no excluye un des-garro (la
sensibilidad no alcanza el 100%), de ma-nera que un desgarro
parcial pero comunicanteo de espesor total, o bien el que presenta
cica- trización, pueden no mostrar alteraciones mor-

fológicas, aunque sí de señal, de forma similar alas tendinosis,
con focos hiperintensos tanto ensecuencias T1 como en secuencias
T2. Algunossignos secundarios, como el líquido en la
bursasubacromiodeltoidea, el líquido en la ar
ticulaciónglenohumeral, la pérdida de plano adiposo peri-bursal y
la atrofia muscular, ayudan a establecer el diagnóstico de
desgarro del manguito, si bienpueden ser inespecíficos (15).

Artrografía por resonancia magnética

La artrografía por RM combina las ventajas de la RM y de la ar
trografía estándar, y permite la opacificacióndirecta de los
desgarros completos y parciales que afectan al manguito.

Como lesiones asociadas a las del manguito de los rotadores se
incluyen las lesiones en el tendón largodel bíceps, las
alteraciones en la cápsula de la ar ticulación acromioclavicular,
los quistes sinoviales y la ar tritisdegenerativa.

Síndrome de fricción del hombro o de atrapamiento

Los atrapamientos tendinosos primarios en los desfiladeros
anatómicos del hombro comprenden el sub-acromial y el
subcoracoideo.

El atrapamiento subacromial se refiere a la disminución del
espacio entre el acromion y el húmero, lo quelimita el paso del
músculo supraespinoso por debajo del arco coracoacromial. Las
causas de este atrapa-miento son diversas, aunque en general es
consecuencia de un desequilibrio entre continente y contenido,
eincluyen: variaciones en la morfología acromial (aumento de
volumen o posición descendida), hipertrofia dela ar ticulación
acromioclavicular (generalmente, degenerativa), inestabilidad
acromioclavicular, bursitis sub-acromiodeltoidea y engrosamiento
del ligamento coracoacromial (24).

El atrapamiento subcoracoideo se asocia a alteraciones del
proceso coracoides que provocan una disminu-ción de la distancia
entre la coracoides y el aspecto anterior de la cabeza humeral
(25). Típicamente, dicha alte-ración produce el atrapamiento del
músculo subescapular, que favorece la tendinosis y el dolor con la
rotación.
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Figura 16. RM realizada en el plano coronal oblicuo con una
secuencia poten-ciada en T2, que muestra líquido (hiperintenso) en
la zona del ten-dón del músculo supraespinoso (flecha blanca) por
la rotura del

 tendón. También se aprecia el fragmento proximal del
tendóndel supraespinoso (flecha negra).
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Radiología simple

Se han descrito algunos signos que se relacionan con
atrapamientos:

• Exostosis o redondeo del anillo glenoideo posteroinferior
(lesión de Bennett).

• Cambios esclerosos en el troquíter.• Lesiones osteocondrales o
geodas en la zona posterior de la cabeza humeral.

• Artrosis en la ar ticulación acromioclavicular.

Sin embargo, ninguno de estos signos permite el diagnóstico
específico del síndrome. La presencia de unentesofito
(calcificación ligamentaria) acromial anterior es una manifestación
radiográfica altamente específi-ca, pero tardía (15). El entesofito
se extiende desde la superficie anteroinferior del acromion en
direcciónmedial y levemente inferior hacia el proceso
coracoides.

Resonancia y artrorresonancia

Otras técnicas como la artrografía, la RM y la artrografía por
RM permiten detectar alteraciones en elmanguito, artrosis en la
articulación acromioclavicular o bursitis. No obstante, ninguno de
estos hallazgos esespecífico del síndrome de fricción del hombro o
de atrapamiento (15, 26).

Ecografía

Los ultrasonidos sí que facilitan la apreciación del compromiso
de espacio, dado que permiten la valora-ción funcional de los
músculos. Las maniobras de abducción para el supraespinoso o las de
rotación para elsubescapular ponen de relieve alteraciones como el
ensanchamiento del músculo o del tendón, al
encontrar dificultades en el deslizamiento hacia el
desfiladero cuando éste es estrecho.

Hombro congelado

El término hombro congelado describe un cuadro clínico que se
observa tras un traumatismo, una fractu-ra, una cirugía, una
artroscopia o una inmovilización de la extremidad superior, y que
se caracteriza por im-portante dolor espontáneo con el movimiento,
pérdida de la movilidad, edema, cambios en la textura, tem-peratura
y color de la piel, osteoporosis localizada en la extremidad
afectada y, finalmente, atrofia con pérdi-da total de la
función.

La capsulitis adhesiva designa la severa restricción de la
movilidad activa y pasiva de la articulación gleno-humeral, para la
que no es posible documentar ninguna causa (15). Otras
denominaciones son capsulitis y periartritis. Lundberg
clasifica la capsulitis adhesiva en enfermedad primaria (sin
ninguna causa predisponen-

 te) y enfermedad secundaria (enfermedad traumática previa)
(27), y los pacientes suelen tener entre 40 y 70 años
(15).

Se establecen tres fases de la enfermedad (28):

• Fase dolorosa: se caracteriza por dolor progresivo,
generalmente mayor por la noche, y que persiste du-rante semanas o
meses.

• Fase de rigidez: dura de 4 a 12 meses. Se produce una pérdida
lenta y progresiva de la movilidad delhombro.

• Fase de descongelación: dura semanas o meses. Poco a poco se
va recuperando la movilidad.
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En la placa simple de la capsulitis adhesiva se observan
osteoporosis periar ticular y cambios esclerosos y quísticos
en el troquíter, aunque dichos hallazgos no son específicos.

La ar trografía se ha empleado tanto para diagnosticar como para
tratar esta alteración. También se deno-mina hidrodilatación
articular, ya que, tras la introducción de anestésico, suero y
contraste en el espacio ar ti-

cular, se favorece la movilidad de sus elementos y se rompen las
posibles adherencias entre la cápsula y lasuperficie ósea, por lo
que es aconsejable realizar fisioterapia tras el procedimiento
(29). Cuando se lleva acabo, se observa una articulación de escasa
capacidad, con una gran resistencia a la inyección de líquido enla
articulación glenohumeral y con recesos subescapular y axilar
pequeños.

El papel de la ecografía como técnica diagnóstica de la
capsulitis adhesiva es limitado; puede mostrar irre-gularidades del
contorno óseo en la cabeza humeral por reabsorciones o geodas.

Atrapamientos neurales

En el hombro se pueden producir diversas neuropatías por
atrapamiento, de las cuales las más relevantesson las del nervio
supraescapular y las del nervio axilar.

 Atrapamiento del nervio supraescapular 

El nervio supraescapular es un nervio mixto, motor y sensitivo,
que lleva fibras del dolor desde las arti-culaciones glenohumeral y
acromioclavicular, y da suministro motor a los músculos
supraespinoso e in-fraespinoso (30). Deriva del tronco superior del
plexo braquial y se origina en las raíces cervicales cuarta,quinta
y sexta.

Discurre por el borde profundo del músculo trapecio, paralelo al
músculo omohioideo, cruza el bor-de superior de la escápula por la
fosa o escotadura supraespinosa, y pasa por debajo del ligamento
es-capular superior transverso (lugar habitual del compromiso).
Luego transcurre por la profundidad delmúsculo supraespinoso y se
divide en el ner vio supraespinoso (que aporta ramas motoras al
músculosupraespinoso y ramas sensitivas a las ar ticulaciones
acromioclavicular y glenohumeral) y en el infraes-pinoso. El nervio
infraespinoso continúa a través de la escotadura espinoglenoidea y
se localiza en lafosa infraespinosa, donde aporta ramas motoras al
músculo infraespinoso y ramas sensitivas al hombroy a la escápula
(31).

Por lo tanto, según el sitio preciso de compromiso, el
atrapamiento del nervio supraescapular puede con-ducir a la
debilidad y la atrofia de los músculos supraespinoso e
infraespinoso, o bien a la atrofia y la debili-dad del músculo
infraespinoso solamente.

El primer patrón, el del compromiso proximal en la escotadura
supraescapular que afecta a los músculossupraespinoso e
infraespinoso, es más frecuente en la población general, mientras
que el atrapamiento distaldel nervio que conduce al compromiso
aislado del músculo infraespinoso se observa a menudo en
atletas

masculinos, en particular en lanzadores de béisbol y
levantadores de pesas.El síndrome del nervio supraescapular puede
ser consecuencia de lesiones que aumentan el volumen de

manera local (gangliones, lipomas, tumores, venas anómalas), de
lesiones directas sobre el nervio (fracturasdel húmero y de la
escápula, luxaciones anteriores de la ar ticulación glenohumeral,
traumatismos penetran- tes o quirúrgicos) o de anomalías de
los ligamentos escapulares transversos (30, 31). La demora en el
diag-nóstico es habitual y se debe, en parte, a que el paciente no
busca tratamiento médico hasta que se notauna debilidad
significativa en el hombro.

Se han empleado técnicas como la RM, la ecografía y la TC para
estudiar a los pacientes con hallazgos deatrapamiento del nervio
supraescapular.
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Los gangliones o los quistes paralabrales son causas comunes de
este síndrome, puesto que pueden pro-ducir el atrapamiento proximal
y/o distal del nervio supraescapular. Se describen como masas bien
delimita-das, lisas, homogéneas e hipointensas en las imágenes
ponderadas en T1, y como imágenes hiperintensas enlas secuencias
ponderadas en T2. Con frecuencia se acompañan de desgarros en la
porción adyacente del

rodete glenoideo posterior, lo que sugiere que su patogenia es
degenerativa o similar a la de los quistes me-niscales en la
rodilla.

Como consecuencia de la lesión neural, se origina la atrofia
muscular (del músculo infraespinoso sola-mente, o bien de los
músculos infraespinoso y supraespinoso), visible por la existencia
de un edema enlas fases agudas (aumento de volumen con
hipoecogenicidad en los ultrasonidos o con un incrementode su señal
en las secuencias T2 de la RM). En las fases crónicas el músculo se
atrofia y muestra un volu-men menor e infiltración grasa
(hiperecogenicidad en los ultrasonidos, hiperintensidad de señal en
lassecuencias T1 de la RM).

 Atrapamiento del nervio axilar 

El síndrome del espacio cuadrilátero es una neuropatía por
atrapamiento del nervio axilar que ocurredentro del espacio
cuadrilátero del hombro. El espacio cuadrilátero, que se localiza
en la zona axilar, se en-cuentra delimitado por el músculo redondo
menor en la parte superior, el músculo redondo mayor por de-bajo,
la porción larga del tríceps por dentro y el cuello del húmero por
fuera. Por este espacio pasan el ner-vio axilar y la arteria
circunfleja humeral posterior.

El nervio axilar (C5 y C6) se origina en el plexo braquial,
transcurre anterior al músculo subescapular y sedirige hacia la
región dorsal junto a la ar teria circunfleja humeral posterior.
Cruza el espacio cuadrilátero y continúa alrededor de la parte
posterior del cuello quirúrgico del húmero. Inerva los músculos
redondomenor y deltoides, y el territorio cutáneo posterolateral
del hombro y brazo superior.

Los hallazgos clínicos son parestesias cutáneas, debilidad de
los músculos redondo menor y deltoideo, y 

dolor al palpar el espacio cuadrilátero.El síndrome se puede
producir por una abducción extrema, por un trauma o fractura
proximal de húme-

ro y escápula, así como por hematomas, masas axilares, quistes
paralabrales, hipertrofia de los músculos re-dondos o bandas
fibrosas (31).

El diagnóstico se establece mediante RM o arteriografía, en las
que se demuestra una oclusión de la arte-ria humeral circunfleja
posterior con el brazo en abducción y rotación externa. La RM es el
método de elec-ción para detectar el ner vio axilar y estudiar los
tejidos blandos de la zona. El nervio debe estar rodeado degrasa
normal sin engrosamientos, lesiones o masas. El edema y la atrofia
del redondo menor se observan encasos subagudos o crónicos.

Plexitis braquial

El síndrome de Parsonage-Turner o plexitis braquial es una
neuritis, principalmente de las ramas superio-res, del plexo
braquial. De manera habitual, cursa con dolor agudo que se irradia
a la extremidad. Despuésaparecen parálisis y amiotrofia,
acompañadas de flacidez de uno o varios músculos del hombro, con
especia-lidad deltoides, supraespinoso, infraespinoso y serrato
anterior ; de forma ocasional, se produce una pérdidasensitiva
cutánea en el territorio del ner vio circunflejo.

Su diagnóstico puede ser difícil de establecer, dada la gran
cantidad de síndromes dolorosos que se presen- tan en esta
zona. Es posible realizar el diagnóstico mediante electromiografía,
y la técnica de imagen idónea esla RM. En las fases precoces
permite detectar edema muscular en las secuencias T2 en diversos
músculos de
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la zona, mientras que en las fases más avanzadas se pueden
apreciar signos de atrofia con infiltración grasa. Elsíndrome de
Parsonage-Turner o plexitis braquial es raro, pero es necesario
realizar su diagnóstico diferencialsi existe dolor en las
extremidades superiores de características no mecánicas. La gran
mayoría de los pacien- tes se recuperan con el tratamiento
médico antiinflamatorio y el tratamiento fisioterápico
adecuados.

Osteonecrosis

La osteonecrosis de la cabeza humeral puede ocurrir como
resultado de una fractura previa o de manerasecundaria a
enfermedades sistémicas que incluyen la ingesta crónica de
esteroides o colagenopatías.

Tres arterias realizan el aporte de sangre de la cabeza humeral:
una rama de la ar teria humeral circunflejaanterior (la arteria
arcuata), ramas de la arteria humeral circunfleja posterior y vasos
del manguito de los ro- tadores que se introducen en el hueso
en las zonas de inserción tendinosa (32).

Desde el punto de vista radiológico, en sus comienzos se
caracteriza por áreas parcheadas mal definidasde osteoporosis
subcondral y un patrón trabecular que se limita a la zona articular
de la cabeza humeral.Según avanza el proceso, se puede producir
hipodensidad subcondral (en general, debida a esclerosis),
segui-

da de un colapso cor tical y una eventual fragmentación de la
cabeza humeral, aunque este hallazgo es tardío,porque no es una
articulación de carga.

La radiología simple ofrece poca sensibilidad para detectar la
osteonecrosis en estadios tempranos y serecomienda realizar una
gammagrafía o una RM. Esta última permite ver el edema subcondral,
habitualmentebien delimitado, en estadios tempranos de la
enfermedad en las secuencias ponderadas en T2, lo que hacesospechar
la osteonecrosis. En fases avanzadas se aprecia una artropatía
degenerativa con disminución delespacio articular y aplanamiento de
la cabeza humeral.

Artropatías

En el estudio de las ar tropatías se incluyen las de origen
degenerativo, inflamatorio, infeccioso, las alteracio-nes por
depósito de cristales, etc.

 Artropatías inflamatorias

Las alteraciones radiológicas de las enfermedades inflamatorias
en el hombro son comunes en muchos ca-sos. Todas afectan a las
articulaciones sinoviales, a las bolsas periarticulares, a las
vainas tendinosas, a las zonasde inserción de los tendones, a las
partes blandas y a los huesos. Sin embargo, las características que
diferen-cian una enfermedad inflamatoria de otra metabólica o
degenerativa no están definidas de manera tan claracomo en otras ar
ticulaciones, de modo que es mucho más difícil determinar el tipo
de artritis.

Es raro que la articulación del hombro sea la localización
primaria de una artropatía poliarticular y suele

ser el examen de otras ar ticulaciones el que proporciona el
diagnóstico. En este apartado se estudiarán lasartropatías que
afectan con más frecuencia a la articulación del hombro.

Artritis reumatoide

Se trata de una enfermedad articular común. Se produce una
afectación poliarticular simétrica de lasarticulaciones sinoviales
del esqueleto, predominantemente de las manos y los pies, aunque la
articula-ción glenohumeral se afecta con frecuencia (70%) (33). Su
clínica cursa con dolor, disminución de la mo-vilidad, debilidad y,
si se asocia con bursitis subacromial, puede provocar un gran
aumento del volumende partes blandas.
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Los criterios diagnósticos de la artritis reumatoide se basan en
alteraciones clínicas, radiológicas y ana-líticas.

Las alteraciones radiológicas de la ar tritis reumatoide
consisten en osteoporosis difusa, pérdida simétricadel espacio
articular y erosiones óseas marginales, de manera preferente en la
parte superolateral de la ca-

beza humeral. La pérdida del espacio ar ticular, producida por
la destrucción progresiva del car tílago articular,puede mostrar,
como consecuencia del choque de las superficies articulares,
quistes subcondrales. Es carac- terística la afectación de la
parte superolateral de la cabeza humeral, adyacente al troquíter,
que es parecidaa la lesión de Hill-Sachs. La destrucción continuada
produce alteraciones y deformidades de la ar ticulación,así como
graves erosiones en el cuello quirúrgico del húmero, debidas a la
presión anormal que se ejercesobre el margen glenoideo.

Es frecuente la atrofia del manguito de los rotadores en los
pacientes que padecen artritis reumatoide delarga evolución, debido
al efecto de la sinovial inflamada en la superficie de los tendones
adyacentes al tro-quíter. Dicha atrofia provoca una disminución del
espacio subacromial que genera esclerosis ósea y quistesen las
porciones que chocan del húmero, del acromion y de la clavícula. En
la ar ticulación acromioclavicular en ocasiones se observan un
aumento del espacio y la resorción del extremo distal de la
clavícula, que pue-den dar lugar a un contorno ahusado o agudizado.
A veces, se forman quistes sinoviales en los tejidos blan-dos
alrededor de la articulación.

La ecografía permite estudiar las alteraciones sinoviales y
tendinosas, las erosiones óseas superficiales, así como las
bursas distendidas. Asimismo, permite realizar el diagnóstico
diferencial entre la hiperplasia sinovialy el derrame articular.
Esta distinción está relacionada con el volumen sinovial y es más
sencilla en las articu-laciones grandes. Los pacientes que sufren
sinovitis en la ar ticulación glenohumeral (más del 58% de los
pa-cientes con artritis reumatoide) muestran en la axila una
distancia entre el húmero y la cápsula articular de3,5 mm o más,
que es muy superior a la de los pacientes sanos.

El hallazgo ecográfico más común en los pacientes que padecen
artritis reumatoide en el hombro es labursitis de la bursa
subacromiodeltoidea (poco frecuente en los pacientes normales).

En la RM se detectan derrames, erosiones, quistes subcondrales y
bursitis. Con secuencias apropiadas, sediferencia el líquido
sinovial del tejido sinovial inflamatorio o del pannus reumatoide.
Hace posibles la evalua-ción directa del cartílago ar ticular y la
detección de su adelgazamiento. Se puede utilizar para medir el
gradode actividad de la artritis reumatoide y su respuesta a los
tratamientos Figura 17) Tabla V).

Espondilitis anquilosante

La espondilitis anquilopoyética o anquilosante es una enfermedad
crónica, inflamatoria, de origen autoin-mune, que asienta de manera
característica en el esqueleto axial y que afecta a la sinovial, al
cartílago, a los tendones y a los ligamentos.

Afecta a las ar ticulaciones sinoviales, donde produce una
sinovitis similar o idéntica a la observada en la ar- tritis
reumatoide, aunque en general es más discreta y de menor intensidad
que en ésta. La articulación gle-nohumeral es, después de la ar
ticulación de la cadera, la articulación periférica que más se
afecta en la es-pondilitis anquilosante, afectación que tiende a
ser bilateral. Las alteraciones que se pueden encontrar
sonosteoporosis, disminución difusa del espacio articular y cambios
erosivos en la cabeza humeral (que tambiénse observan en la ar
tritis reumatoide). En algunos pacientes todo el borde externo del
húmero se halla des-estructurado (signo del hachazo). La atrofia y
las lesiones del manguito de los rotadores producen en oca-siones
la elevación de la cabeza humeral. La articulación
acromioclavicular puede sufrir los mismos cambiosque en la ar
tritis reumatoide. La espondilitis anquilosante también afecta a la
articulación coracoclavicular ; seobservan erosiones por debajo del
ligamento coracoclavicular, como ocurre en el
hiperparatiroidismo.
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Como en la artritis reumatoide, la ecografía permite
diagnosticar las lesiones en el manguito de los rota-dores,
detectar la afectación de la sinovial y visualizar las erosiones
óseas.

Mediante la RM se diagnostican las lesiones en el manguito de
los rotadores, la sinovitis y las erosiones óseas.

Artritis psoriásica

Produce múltiples alteraciones de la sinovial y de las ar
ticulaciones con cartílago, así como de los tendonesy ligamentos
unidos al hueso.
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Figura 17. RM en secuencias T1 (fila superior) y T2 (fila
inferior) en el plano coronal oblicuo que muestra una considerable
hiperplasia sinovial.

Tabla V. Hallazgos radiológicos de la artritis reumatoide en el
hombro

ARTICULACIÓN RADIOLOGÍA SIMPLE ECOGRAFÍA RESONANCIA
MAGNÉTICA

Glenohumeral Osteoporosis difusa Bursitis subacromiodeltoidea
Pérdida del cartílagoErosiones óseas en el margen de la zona
Sinovitis con hiperplasia sinovial Erosiones óseas

superolateral de la cabeza humeral Derrame ar ticular Quistes
subcondralesy del cuello humeral Erosiones óseas Hiperplasia
sinovial

Quistes subcondrales y esclerosis ósea Lesiones de los tendones
Derrame ar ticular  Disminución del espacio subacromial
Lesiones de los tendones

Acromioclavicular Erosiones óseas Hiperplasia sinovial
Hiperplasia sinovialCoracoclavicular Erosiones Hiperplasia sinovial
Hiperplasia sinovial

Osteoporosis subcondralEsternoclavicular Erosiones Derrame
articular Disminución del cartílago

Esclerosis subcondral Hiperplasia sinovial articular
 Aumento de tamaño Hiperplasia sinovial
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Puede afectar a articulaciones con cartílago y sinovial, y a los
tendones y ligamentos en sus zonas de inser-ción, tanto en el
esqueleto axial como en el periférico; en este aspecto se parece al
síndrome de Reiter, a laespondilitis anquilosante y a la artritis
reumatoide. La afectación asimétrica o unilateral es mucho más
fre-cuente en la artritis psoriásica que en la ar tritis
reumatoide. Las articulaciones de las extremidades superio-

res e inferiores están afectadas, lo que no ocurre en el
síndrome de Reiter, que afecta sobre todo a las ex- tremidades
inferiores.

Características radiológicas de la ar tritis psoriásica en el
hombro son: aumento de partes blandas, osteo-porosis, disminución
del espacio articular, erosiones óseas y subluxaciones.

Artropatías enteropáticas

La presencia de alteraciones musculoesqueléticas es bien
conocida en enfermedades como lacolitis ulcerosa, la enfermedad de
Crohn y la enfermedad de Whipple. No obstante, la afectacióndel
hombro es poco común, se limita a artralgias y a fenómenos
reabsortivos e inflamatorios inespe-cíficos.

Artropatía por depósito de cristales de pirofosfato cálcico

Afecta tanto a hombres como a mujeres, y se produce en personas
de mediana edad y en ancianos. Lasmanifestaciones clínicas son
diversas, lo que dificulta la diferenciación con otras
patologías.

Como manifestación radiológica general, se detectan los
depósitos de cristales por la aparición de calcifi-caciones ar
ticulares y periarticulares que pueden afectar a car tílagos,
sinovial, cápsula articular, tendones, bur-sas y ligamentos.
También se producen cambios estructurales en la ar ticulación, como
la disminución del es-pacio articular, la esclerosis ósea y la
formación de geodas y osteofitos, así como desgarros en el
manguitode los rotadores, que simulan en ocasiones una ar tropatía
degenerativa.

Tanto la ar ticulación glenohumeral como la acromioclavicular
pueden afectarse en esta enfermedad, y lohacen más frecuentemente
que en la artropatía degenerativa (35).

Enfermedad por depósito de cristales de hidroxiapatita
cálcica

Los depósitos de cristales de hidroxiapatita cálcica a menudo
son bilaterales. Se asocian con fibrosis del te- jido
conectivo y pueden ser secundarios a necrosis, pérdida de las
estructuras fibrosas o cambios inflamato-rios. En el hombro son
responsables de las calcificaciones en forma de nube en el manguito
rotador o en labursa subacromiodeltoidea, que ya se han explicado
anteriormente.

 Artropatías degenerativas

Constituyen la causa más común de lesión articular en el género
humano. Mientras que la literatu-ra americana habla habitualmente
de osteoartritis, en la literatura europea se refiere artrosis
defor-mante, si bien también se utilizan los términos de artritis
degenerativa, artrosis degenerativa y enfer-medad degenerativa
articular, que, siguiendo a Resnick, es probablemente la
terminología más ade-cuada.

La ar tropatía degenerativa en el hombro es rara. Cuando se
observa, hay que sospechar causas específi-cas, tales como: una
luxación previa con fractura, el depósito intraarticular de
cristales de calcio o alteracio-nes en la configuración de la
epífisis.
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Enfermedad degenerativa articular glenohumeral

Las manifestaciones radiológicas más comunes de la artrosis del
hombro son:

• Formación de osteofitos: alrededor del margen articular de la
cabeza humeral y en la zona de insercióndel labrum glenoideo (36).
Los osteofitos suelen localizarse en los márgenes anterior e
inferior de la ar ti-culación.

• Disminución del espacio articular: es variable y difícil de
valorar.

• Eburneización: esclerosis o aumento de la densidad subcondral
de la superficie articular en las zonas su-perior e inferior de la
cabeza humeral.

• Geodas o quistes subcondrales, calcificaciones de partes
blandas o lesiones del manguito: son otros sig-nos radiológicos
comunes a estas y otras alteraciones Tabla VI).

Enfermedad degenerativa articular acromioclavicular

Los cambios degenerativos en esta articulación son muy
frecuentes en las personas mayores y,

en las exploraciones radiológicas, se observa la disminución del
espacio articular con esclerosis sub-condral yuxtaarticular,
osteofitos marginales e hipertrofia y subluxación de la clavícula
en su tercioexterno.

Enfermedad degenerativa articular esternoclavicular

La artrosis afecta muy poco a esta ar ticulación. En la
radiología se aprecian disminución del espacio ar ticu-lar,
esclerosis y osteofitos.

Otras patologías

Tumores óseos

Casi cualquier tumor óseo puede asentar en la articulación del
hombro. Los más habituales son losquistes óseos simples, seguidos
del condroblastoma perióstico, el condroblastoma y el
osteocondro-ma. Debido a la configuración anatómica compleja, a la
presencia de zonas de diferente densidad trabecular y a la
frecuencia de s intomatología banal, los tumores en esta región
suelen diagnosticar sede manera tardía.

En la infancia los quistes óseos y el condroblastoma se
manifiestan como áreas de baja densidad, bien defi-nidas, de
localización metafisaria (quiste) o epifisaria (condroblastoma). En
la RM muestran una señal hiperin- tensa en las imágenes
ponderadas en T2 y pueden presentar áreas lobulares, con
características de líquido(quiste) y sólido (condroblastoma).

El osteocondroma (o exostosis ósea) es un tumor de estirpe
cartilaginosa, que genera una lesión a modode “apófisis accesoria”
o prominencia metafisaria. Aunque en la radiología se detecta
principalmente la pro-
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Tabla VI. Escala de afectación radiológica de la ar trosis
escapulohumeral de Samilson-Prieto

GRADO MANIFESTACIÓN

0 Normal1 Osteofitos menores de 3 mm en la cabeza humeral2
Osteofitos de entre 3 mm y 7 mm en la cabeza humeral o en la
glenoides3 Osteofitos mayores de 7 mm en la cabeza humeral o en la
glenoides, con incongruencia art icular o sin el la
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minencia de consistencia ósea, está recubierto por una fina
“caperuza” de cartílago. En los casos en los queforma parte de una
displasia (osteocondromatosis múltiple), se deberá vigilar ante la
eventualidad de unamalignización hacia un condrosarcoma.

Los sarcomas son poco comunes en esta localización, pero no se
deben olvidar las metástasis, de carácter 

infiltrante y densidad variada, que pueden ser frecuentes en el
área humeral proximal, o bien la afectaciónpor un mieloma con
lesiones destructivas multifocales.

Condromatosis sinovial

La condromatosis sinovial idiopática se genera por la
transformación o metaplasia del tejido sinovial encartílago, que
podría iniciarse como consecuencia de traumatismos ar ticulares.
Las articulaciones más afecta-das son, por lo general, el hombro,
el codo y la rodilla.

Estos fragmentos de car tílago pueden calcificarse parcialmente
en su centro con el paso del tiempo, des-prenderse del resto del
tejido sinovial y actuar como cuerpos libres intraar ticulares. Son
indistinguibles delos cuerpos libres generados por desprendimientos
car tilaginosos de la superficie ar ticular, aunque éstossuelen ser
de mayor tamaño, de forma irregular y de menor número.

En la radiología simple a veces no se aprecian si no se han
calcificado, si bien originan un aumento del vo-lumen articular y
una mayor amplitud del espacio, y llegan a generar una erosión y
una remodelación pro-gresiva de las superficies articulares. Cuando
se encuentran calcificados, resulta una imagen llamativa, ya quese
observan múltiples puntos de calcificación agrupados dentro del
espacio ar ticular, que cambian de posi-ción con el movimiento de
la articulación.

La TC suele mostrar los de forma clara, mientras que en la RM se
confunden en ocasiones con un cartílagoengrosado o un derrame.
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