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JUAN DIMAS BUENO

RESUMEN

Introduccién: La inestabilidad glenohumeral es una patologia prevalente en la
poblacion, especialmente en jovenes fisicamente activos para los cuales supone un gran
impacto en su calidad de vida. El diagnéstico de las lesiones asociadas es un desafio
ya que las pruebas fisicas exploratorias no son suficientemente sensibles ni especificas
y es necesario recurrir a pruebas de imagen. La Artro-RM parece ser la mejor técnica

disponible para la identificacion y clasificacién de estas lesiones.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es comprobar la validez de la Artro-RM
correlacionando los hallazgos encontrados en la prueba con los encontrados
posteriormente mediante cirugia artroscépica. Otros objetivos del estudio son
familiarizar al lector con la anatomia del complejo capsulolabral, describir las principales
lesiones que se producen a este nivel, comparar las diferentes maniobras fisicas

utilizadas en su diagnéstico y detallar en qué consiste la técnica de la artro-RM.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y restrospectivo sobre una

muestra de 75 pacientes. Todos ellos fueron sometidos a una Artro-RM de hombro en
el servicio de radiodiagnostico del HCUV entre septiembre de 2016 y octubre de 2020.
De ellos 17 fueron intervenidos posteriormente mediante cirugia artroscopica. Tras
recoger las variables y crear una base de datos se calcul6 sensibilidad, especificidad
valores predictivos y razdn de verosimilitud de la Artro-RM tomando la artroscopia como
“criterio de verdad”. También se calculd sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo para las diferentes maniobras exploratorias utilizando en este caso la Artro-RM

como “criterio de verdad”.

Resultados: La Artro-RM acert6 en 15 de los 17 pacientes alcanzando una proporcion
de acierto del 88,24%, una sensibilidad del 84,61%, una especificidad del 100%, un
valor predictivo positivo del 100% y una razon de verosimilitud positiva con tendencia a
infinito para la deteccion de lesiones asociadas a inestabilidad. Las maniobras con
mayor sensibilidad y especificidad fueron la de O’Brien (S=53,33%, E=53,33%),
Hawkins-Kennedy (S=51,11%, E=73,33%) y Yocum (S5=48,89, E=50%).

Conclusiones: La Artro RM es una técnica valida y segura para la identificacion de las

lesiones asociadas a inestabilidad glenohumeral.

Las maniobras de O’Brien, Hawkins-Kennedy y Yocum pueden ayudar para el

diagnostico de las lesiones glenolabrales y capsuloligamentosas

Palabras clave: Artro-RM, Glenohumeral, labrum, Inestabilidad, hombro.
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1. INTRODUCCION

La inestabilidad glenohumeral es una causa frecuente de dolor y de perdida de funcién
en el hombro(1). Consiste en la luxacion o subluxacion sintomética de la cabeza humeral

con respecto a la fosa glenoidea.

El diagnéstico clinico de las lesiones a este nivel suele resultar complicado. Los
pacientes generalmente presentan dolor en el hombro asi como chasquidos, debilidad,
blogueos e inestabilidad. Ninguna maniobra provocadora es suficientemente sensible y
especifica para este tipo de lesiones y ademas los hallazgos suelen ser confusos debido

a la existencia lesiones asociadas(2).

Por ello las pruebas de imagen juegan un papel esencial en su diagndstico. La artro-
resonancia magnética (Artro-RM) es una técnica que consiste en realizar una
resonancia magnética después de haber inyectado contraste paramagnético (Gadolinio-
DTPA) en la articulacion. Esta inyeccion de contraste distiende la capsula y permite una
mejor identificacion de las estructuras intraarticulares. La Artro-RM parece ser la mejor
técnica de imagen disponible en la actualidad para la evaluacion de la inestabilidad en
la articulacion glenohumeral(3).

1.1 Anatomiay estabilidad de la regién glenohumeral

La articulacién glenohumeral del hombro tiene el rango de movimiento mas alto del
cuerpo humano. También es la articulacion que con mayor frecuencia desarrolla

inestabilidad recurrente.

La estabilidad del hombro depende de varios factores que se pueden dividir en dos
categorias: estabilizadores activos (dinAmicos) y pasivos (estaticos). Los estabilizadores
activos son deltoides, biceps y muasculos del manguito rotador. Los pasivos son la
geometria 0sea de la glena y de la cabeza humeral, el labrum, la capsula articular y los

ligamentos glenohumerales(4). (Imagenes 1y 2 Anexo |)
Geometria 6sea de la glenay la cabeza humeral

La fosa glenoidea de la escéapula es una estructura concava, ligeramente en retroversion
y con inclinacién craneal.(5) Se articula con la cabeza humeral la cual tiene forma de
esfera. Sin embargo la fosa glenoidea es poco profunda y no llega a cubrir toda la
cabeza del humero, solo un 30% de la superficie articular de la cabeza del humero logra
estar en contacto con la glena (6). Esto hace que la estabilidad del hombro dependa en

gran medida de los tejidos blandos (7).
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Labrum

El labrum es una estructura fibrocartilaginosa que forma un manguito alrededor de la
glena. Aporta mayor profundidad a la fosa glenoidea y por lo tanto proporciona
estabilidad al hombro. En la mayoria de los casos tiene forma de cufia aunque existen
variantes anatémicas. En la porcion superior del labrum se inserta el tendon de la

cabeza larga del biceps (8).
Capsula articular

La céapsula rodea a la articulacion glenohumeral. En un extremo se inserta en el
complejo glenolabral y en el otro en el cuello anatébmico del hdimero. La insercion
glenoidea puede variar en su punto de origen. En funcién de ésta insercion, la capsula
se puede clasificar en 3 tipos: en el tipo | la cipsula se inserta en el labrum y es el tipo
mas frecuente, en el tipo Il se inserta en la fosa glenoidea cerca de la base del labrum

y en el tipo Il se inserta en el cuello de la escapula lejos del labrum.

Excepto en la parte inferior, la capsula esta reforzada por el manguito rotador. Ademas,
hay zonas engrosadas en la capsula que constituyen los ligamentos glenohumerales.
Los ligamentos glenohumerales refuerzan a la capsula en su parte anterior e inferior y
son 3: Ligamento glenohumeral superior, ligamento glenohumeral medio y ligamento

glenohumeral inferior(9).
Ligamentos glenohumerales superior y medio

Todos los ligamentos glenohumerales estan insertados proximalmente en la glena y
distalmente en el cuello anatémico del humero. El ligamento glenohumeral superior tiene
su origen en la parte anterosuperior de la glena y desde su insercién se extiende hasta
la cabeza del humero, alli se inserta en una pequefia fosa ligeramente superior al
troquin. El ligamento glenohumeral medio también se origina en el borde glenoideo
anterosuperior y en el otro extremo se inserta en la cara anterior del humero entre el

troquiter y la superficie articular de la cabeza humeral.
Complejo ligamento glenohumeral inferior

Es el ligamento del hombro més grueso e importante y el principal estabilizador estatico
durante la abduccion del hombro. Consta de tres componentes: banda anterior, banda
posterior y la bolsa axilar que se extiende entre ambas bandas. Esta disposicion se

asemeja a una hamaca en la que descansa la cabeza humeral(10).
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Manguito de los rotadores

Esta formado por los masculos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo
menor. Los 4 musculos tienen su origen en la escépula y rodean a la articulacién
glenohumeral sirviendo como estabilizadores dinAmicos. El tend6n del supraespinoso,
infraespinoso y subescapular se insertan en el el troquiter y refuerzan a la capsula en
su porcién superior y posterior. El subescapular se inserta en el troquin y refuerza a la

capsula en su porcion anterior(11).

1.2 Descripcion de las lesiones capsulolabrales v capsuloligamentosas vy

anatomia radioldgica

Se han descrito una gran cantidad de lesiones que afectan al complejo capsulolabral.
En general las lesiones que afectan a la parte superior de la articulacion son mas

estables que las que afectan a la parte inferior (12).

- Lesion de Bankart(imagen 3 anexo |): El complejo capsulolabral se desprende
de la glenoides con rotura del periostio. Esta lesién se suele producir como
consecuencia de una luxacién anterior de la cabeza humeral y se afecta la cara
anteroinferior del borde glenoideo. La lesion de Bankart puede asociarse a una
fractura 6sea de la glena, en cuyo caso se denomina Bankart 6seo.
Radiol6gicamente (artro-RM) se observa salida del contraste articular entre el
complejo capsulolabral desprendido y la glenoides.

- Lesién de Bankart inversa: Sila lesién de Bankart (arrancamiento del complejo
capsulolabral con rotura peridstica) se produce tras una luxaciéon posterior y
afecta a la cara posteroinferior de la glenoides, la lesién se llama Bankart inversa.

- Lesién de Hill Sachs (imagen 4 anexo 1): Después de una luxacion anterior de
hombro se puede producir una impactacién 6sea en el margen posterosuperior
de la cabeza humeral de tal forma que se produce un defecto 6seo a este nivel.
Si el defecto 6seo es grande, puede producir inestabilidad anteroinferior. Puede
ir acompafada de una lesién de Bankart. También existe la lesion de Hill Sachs
inversa (o lesion de McLaughlin). Esta se produce tras una luxacién posterior
y en ella el defecto 6seo estd en el margen anterior de la cabeza humeral.
Radiograficamente se ve un defecto 6seo en la cabeza del humero. Hay que
hacer un diagnéstico diferencial con un surco humeral normal, el cual
normalmente se encuentra distal al sitio de impactacion tipico de la lesién de Hill
Sachs.

- Lesién de Perthes: Es una variante de la lesion de Bankart. También se

desprende el complejo capsulolabral de la glena, pero con la diferencia de que
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periostio no esta roto, solo se separa medialmente de la glena. De esta forma el
fragmento del labrum no puede luxarse completamente (13). Al igual que la
lesion de bankart, esta asociada con inestabilidad anteroinferior. En la Artro-RM
se puede observar entrada del contraste en el desgarro del labrum. Sin embargo,
a diferencia de la lesiébn de Bankart, este contraste se queda retenido por el
periostio y no sale a la zona extraarticular. Se puede ver una delimitacion del
periostio despegado pero retenido como una estructura lineal de baja sefal. Su
diagnostico mediante Artro-RM puede resultar dificil, ya que es posible que el
fragmento del labrum se mantenga en su posicién original por el efecto
estabilizador del periostio, lo que dificulta la entrada del medio de contraste en
el desgarro (14).

Existe una variante posterior de esta lesion asociada con inestabilidad posterior
gue se denomina lesion de Kim(15).

- ALPSA (anterior labroliamentous periosteal avulsion): Es otra variante de la
lesiébn de Bankart. Al igual que la lesién de Perthes, hay una avulsién del
complejo capsulolabral de la glenoides y el periostio se despega medialmente
de la glena sin romperse. La diferencia es que en este caso el labrum
desprendido se desplaza medialmente y gira hacia abajo en el cuello
escapular(16). Al igual que las anteriores, esta asociada con inestabilidad
anteroinferior. Existe una variante posterior de esta lesion asociada con
inestabilidad posterior que se denomina POLPSA (posterior labral periosteal
sleeve avulsion)(17).

- GLAD (glenoid labrum articular disruption): Consiste en el desgarro de
labrum no desplazado asociado con una lesién condral. Al contrario que las
anteriores es una lesibn bastante estable y no suele ir asociada a
inestabilidad(18).

- Desgarro capsular puro: las lesiones capsulares puras se observan con
frecuencia en la inestabilidad anterior del hombro. Son mas frecuentes en la
porcion anterior. En el momento agudo, la Artro RM muestra discontinuidad e
irregularidad de los tejidos capsulares, siendo la principal pista diagnoéstica la
salida de contraste a través del desgarro. En la etapa crénica, el engrosamiento
capsular puede ser el Unico hallazgo de imagen(19).

- Lesion del ligamento glenohumeral medio y lesién del ligamento
glenohumeral superior: Radiolégicamente se encuentra una solucion de
continuidad en el recorrido de estos ligamentos y/o salida del contaste

intraarticular a este nivel. Son lesiones bastante estables.
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Lesién de la banda anterior del complejo ligamento glenohumeral inferior:
Puede ocurrir un arrancamiento del ligamento a nivel de la insercién humeral en
cuyo caso recibe el nombre de HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral
ligament)(20), también puede ir asociada a una avulsién del hueso humeral
(lesibn BHAGL (bony humeral avulsion of the glenohumeral ligament))(21),
0 ser una lesiéon puramente ligamentosa. Con la Artro RM esta lesion puede
detectarse directamente como una discontinuidad del ligamento glenohumeral
anterior o mediante una fuga del contraste intraarticular. Estas lesiones se
asocian con inestabilidad anteroinferior. También esta descrito un desgarro
simultaneo del ligamento glenohumeral inferior en su lesion humeral y del labrum
(HAGL + Bankart) que se denomina floating AIGHL(22).

La variante posterior de esta lesion con desgarro de la banda posterior del
ligamento glenohumeral recibe el nombre de posterior HAGL (humeral
avulsién of the posterior band of the IGHL)(23)

SLAP (superior labral anterior posterior lesions): Son lesiones del complejo
labro-bicipital. Fueron descritas y clasificadas inicialmente por Snyder en 4 tipos
(SLAP I-IV)(24). Posteriormente, las lesiones SLAP Il se subtipificaron en SLAP
lIA, B y C(25). Se han desarrollado mas clasificaciones de SLAP y actualmente,
en la literatura radiol6gica, estan descritos 10 tipos diferentes de lesiones
SLAP(2):

o SLAP I: Consiste en una abrasion o deflecamiento del labrum superior
sin un desgarro ni desprendimiento evidente del mismo y con un tendén
de la porcion larga biceps integro.

o SLAP Il (imagen 5-6 anexo I): En ella el hay un desprendimiento/rorura
del labrum superior con compromiso de la insercién del tendén de la
porcion larga del biceps. En el subtipo A la lesion del labrum se extiende
en sentido anterosuperior. En el 1IB se extiende en sentido
posterosuperior. En el tipo IIC la lesion se extiende tanto en sentido
anterior como posterior.

o SLAP llI: Es un desprendimiento/rotura del labrum superior, que adopta
una morfologia en “asa de cubo”. No hay afectacion del tendon del
biceps.

o SLAP IV: Aligual que la anterior se produce un desgarro en asa de cubo
del labrum superior. La diferencia es que en éste si que hay extension al

tendon de la porcidn larga del biceps.
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o SLAP V: Se trata de una lesibn de Bankart (lesion glenolabral
anteroinferior) con extension superior de tal forma que incluye el labrum
superior y el tendén del biceps.

o SLAP VI: Es una lesion de labrum superior tipo flap con separacion de la
base del biceps.

o SLAP VII: Consiste en un desprendimiento/rotura del labrum superior y
del tenddn del biceps, que se extiende hacia delante para involucrar al
ligamento glenohumeral medio.

o SLAP VIII: Se trata de un desprendimiento del labrum superior con
extension posterior, similar pero mas extensa que una lesion de tipo 1B
(SLAP IIB + Bankart posterior).

o SLAP IX: Es un desprendimiento del labrum superior que se extiende de
forma tanto anterior como posterior de tal forma que se produce un
desprendimiento total/casi total del labrum (SLAP Il + lesion
circunferencial).

o SLAP X: Desprendimiento del labrum superior con extensién al manguito
de los rotadores.

- Ademas de todas estas lesiones, también estan descritas variantes de la
normalidad como el receso sublabral, el agujero sublabral y el complejo de
buford(26).

1.3 exploracion fisica

En este trabajo, compararemos diferentes pruebas exploratorias que los traumatélogos
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid realizan de manera rutinaria en la
exploracion del hombro doloroso y evaluaremos su papel en el diagndstico de las

lesiones glenolabrales y capsuloligamentosas.
Las maniobras que evaluaremos son:

-Test de compresion activa de O'Brien: Este test fue descrito por O Brien en 1998(27)
como una maniobra eficaz para diagnosticar los desgarros del labrum y anomalias de la
articulacion acromio-clavicular. En esta prueba el paciente debe colocarse en
bipedestacion, con el hombro flexionado 90% y con aduccion del brazo de unos 10° a
15°. El codo debe estar completamente extendido y el pulgar debe apuntar hacia abajo.
El explorador aplica una fuerza uniforme hacia abajo en su brazo. Después se repite la
maniobra con la palma de la mano hacia arriba (supinacién). El test se considera positivo

si la primera maniobra es dolorosa y el dolor se reduce o se elimina con la segunda.
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-Test de Hawkins-Kennedy: Fue descrito por R.J. Hawkins y por J.C. Kennedy en 1980
(28). Originalmente esta pensado para evaluar el compromiso subacromial. Para su
realizacion el paciente se coloca en sedestacion, con el hombro en flexion de 90° y en
rotacion interna y con el codo también flexionado 90°. El examinador se coloca enfrente
del paciente y realiza una rotacién interna pasiva y forzada del hombro del paciente. Se

considera positivo si al realizar esta rotacion interna aparece dolor.

-Test de Yocum: Fue descrito por L.A. Yocum en 1983 (29). Al igual que el anterior, es
un test para evaluar el compromiso subacromial. El paciente se coloca en posicion de
sedestacion. Tiene que llevar la mano al hombro contralateral y en esta posicion debe
levantar el codo contra resistencia del explorador. Es positivo cuando aparece dolor.

-Test de Jobe: Esta descrito como un test evaluador de las lesiones del musculo
supraespinoso. En él, el paciente debe colocar el brazo en abduccién 90° en el plano de
la escapula, 30° respecto al plano frontal y en rotacién interna completa del hombro
(pulgares apuntando hacia abajo). Una vez en esa posicion se pide al paciente que
levante los brazos mientras el evaluador ejerce resistencia. Si aparece dolor, la prueba
se considera positiva como indicadora de tendinitis del supraespinoso, si aparece
debilidad la prueba se considera positiva como indicadora de rotura parcial o completa

del tenddn del supraespinoso.

-Test de Speed: Esta descrito como una prueba para la evaluacion del tendén de la
porcidn larga del biceps. El paciente coloca el hombro en flexién y en rotaciéon externa
(mano en supinacién). El codo debe estar en extension completa. En esta posicién el
paciente debe intentar levantar el brazo contra resistencia del explorador. Se considera

positiva si aparece dolor en la parte anterior del hombro.

-Test de Yergason: Fue descrito por R.M. Yergason en 1931. Al igual que la anterior
es una prueba para la evaluacion del tenddn de la porcion larga del biceps. El paciente
se coloca en sedestacion con el hombro en posicion neutra, el codo flexionado 90° y el
antebrazo en pronacion completa. Estando en esa postura debe realizar una supinacion
del antebrazo contra resistencia del explorador. Se considera positiva si el paciente

refiere dolor en la parte anterior del hombro.

-Test de Gerber o Liftoff test: Descrito por C. Gerber en 1991 (30). Fue disefiado para
evaluar el estado del tendon del musculo subescapular. El paciente debe colocar el
hombro en extension y en rotacion interna y el codo en flexion de 90° de modo que la
mano queda situada detras de la espalda. En esta posicion se pide al paciente que

separe la mano de la espalda. La maniobra se considera positiva si el paciente no puede
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separar la mano o al hacerlo aparece dolor en la zona de insercién del muasculo

subescapular.

-Belly Press: Fue descrito también por C.Gerber en 1996 (31). Al igual que el anterior
evalla el tend6n del masculo subescapular. En este caso el paciente coloca el hombro
en ligera flexion y en rotacion interna y el codo en flexion de 90 grados de tal forma que
la mano queda delante de su abdomen. Se pide al paciente que realice una compresion
del abdomen mientras el examinador ejerce resistencia. Se considera positivo Si

aparece debilidad o dolor.

-Test de Drop arm: Se eleva el brazo del paciente de forma pasiva hasta unos 120°-
140° y se le pide que mantenga esta posicién. Si no es capaz de mantenerla la prueba

se considera positiva y sugiere una lesiéon en el musculo supra o infraespinoso.

- Signo de Patte: Evalta los musculos infraespinoso y redondo menor. El paciente debe
colocar el hombro en abduccién 90°, rotacion externa y con el codo flexionado 90°. En
esta posicién se le pide que realice rotacion externa contra resistencia del explorador.

Se considera positivo cuando aparece debilidad o dolor.

2. HIPOTESIS DE TRABAJO, OBJETIVOS Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La hipotesis de este estudio es que la artroresonancia magnética (Artro-RM) es una
técnica diagnostica valida para la identificacion de las lesiones causantes de

inestabilidad glenohumeral.

El objetivo principal es demostrar la validez de esta técnica correlacionando los
hallazgos obtenidos en la Artro-RM con los hallazgos quirlrgicos posteriormente
encontrados en la artroscopia. Otros objetivos del estudio son: familiarizar al lector con
la anatomia del complejo capsulolabral, describir las principales lesiones que se
producen a este nivel, detallar en qué consiste la técnica de la Artro-RM y comprobar la
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de lesiones glenolabrales y
capsuloligamentosas de diferentes pruebas fisicas provocadoras utilizadas de rutina en

el Hospital Clinico Universitario de Valladolid en la evaluacién del hombro doloroso.

La prevalencia de inestabilidad glenohumeral es elevada en la poblacion (1) y
especialmente en pacientes jovenes y fisicamente activos. Los test fisicos provocadores
carecen de la sensibilidad y la especificidad suficientes para el diagndstico de las
lesiones asociadas(3). Por lo tanto, las pruebas de imagen son fundamentales para su
diagnostico. La Artro RM nos permite valorar las estructuras intraarticulares no visibles
mediante otras técnicas de imagen. Este tipo de exploracion solamente se realiza en

centros especializados. En la unidad de musculoesquelético, del Servicio de

10
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Radiodiagnéstico del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, se ha incorporado la
ArtroRM desde el afio 2016. Es importante establecer el grado de acierto en nuestro
hospital y asi dar validez a esta prueba. Es el primer estudio de estas caracteristicas

realizado en nuestra comunidad auténoma.

3. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo sobre una muestra de
75 pacientes. Todos los pacientes incluidos fueron sometidos a una Artro RM de hombro
en el servicio de Radiodiagnostico del Hospital Clinico Universitario de Valladolid en el
periodo de tiempo que abarca desde el 19 de septiembre de 2016 hasta el 29 de octubre
de 2020.

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes que fueron evaluados con otras
técnicas de imagen (como Artro-TC o resonancia magnética simple), aquellos en los
gue la Artro-RM se realiz6 en otra articulacion que no fuera el hombro, los que
presentaban alguna contraindicacién para la técnica como alergias al contraste, los
portadores de material no compatible con la RM y los que no firmaron el consentimiento

informado.

De los 75 pacientes con Artro-RM realizada,17 fueron intervenidos posteriormente
mediante cirugia artroscopica. Es en este grupo de pacientes en el que se ha podido

evaluar la correlacién entre los hallazgos radioldgicos y los quirdrgicos.
Las Variables recogidas se presentan en la tabla 1 (anexo 1)

3.1 Recogiday tratamiento de los datos

La forma de recoger los datos de las variables a estudio de cada uno de los pacientes
ha sido mediante la revisién de sus respectivas historias clinicas utilizando el programa
informatico “gestion de historias clinicas”. Para la obtencién de los datos quirurgicos se
solicitaron se solicitaron al archivo las historias clinicas fisicas de todos los pacientes y

se revisaron las anotaciones de los cirujanos en la hoja quirlrgica postoperatoria.

Se llevo a cabo la elaboracion de una base de datos utilizando el programa Microsoft
Office Excel.

En cuanto a la variable “resultados de la artro RM” se consideraron como resultado
positivo para lesion glenolabral o labroligamentosa a todas aquellas lesiones descritas
en el apartado 1.2.0tras lesiones como las lesiones tendinosas y las variantes de la

normalidad se consideraron como resultado negativo.
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En cuanto a la variable “resultado en la artroscopia”, se consider6 acierto en la Artro-
RM si la lesion descrita en la hoja quirtrgica postoperatoria coincidia con la lesién
descrita por los radidlogos en el informe de la Artro-RM. En caso de no haber lesion, o
la lesién descrita por los cirujanos fuera diferente a la descrita por los radiélogos, se

considerdé como error de la Artro-RM.

Todos los resultados de las maniobras exploratorias se clasificaron en maniobra positiva
(aquellos casos en los que la maniobra fue claramente positiva), maniobra dudosa (la
maniobra produjo algo de dolor o debilidad pero no fue claramente positiva) y maniobra
negativa. En el caso concreto del Test de Jobe se consideré como resultado positivo
debilidad y también se incluyé como posible resultado “doloroso” ya que como se ha
explicado en el apartado 1.2 la interpretacion de un Test de Jobe doloroso (tendinitis
supraespinoso) es diferente a la de un Test de Jobe con debilidad (rotura

supraespinoso).

3.2 Andlisis estadistico

Tras la depuracion de los datos se procedid a realizar un andlisis estadistico de los
mismos. Para las variables cuantitativas (edad) se calculé media, mediana, desviacién
estandar, valor minimo, valor maximo, rango, percentil 25 y percentil 75. En cambio,
para las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y relativas.

Para evaluar la validez de la Artro-RM se calculé su proporcion de aciertos (valor
predictivo global), su sensibilidad, su especificidad, sus valores predictivos y sus
razones de verosimilitud, teniendo en cuenta como “criterio de verdad” los hallazgos
encontrados en la artroscopia.

Para evaluar la validez de las maniobras de provocacion, se calculé sensibilidad,
especificidad y valores predictivos teniendo en cuenta como “criterio de verdad” los
hallazgos en la Artro-RM. Para su calculo se tomé la decisién de soélo tener en cuenta
como resultado positivo en las pruebas de provocacion aquellas exploraciones en las
que los traumatélogos informaron como claramente positiva. Las informadas como
dudosas se consideraron no positivas.

3.3 Evaluacion radioldégica (técnica)

El dia de la realizacion de la Artro-RM los pacientes acuden sin necesidad de venir en
ayunas. Se les explica en qué consiste la técnica, las posibles complicaciones de ésta
(infeccion articular y reacciones alérgicas al gadolinio-DTPA) asi como la posibilidad de
sufrir una reaccion vasovagal. Tras ser correctamente informados, los pacientes firman
2 consentimientos escritos: el de la puncién articular para introducir el contraste y el de

la resonancia magnética.
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La primera parte de la técnica consiste en la inyeccion intraarticular del contraste para
distender la cdpsula. Para ello limpiamos el hombro del paciente con clorhexidina y
utilizando una aguja espinal 22G de 88mm de longitud y una jeringa de 20 cm3
puncionamos el hombro en su parte posterior con la aguja dirigida a la apdfisis
coracoides. Esta puncion se realiza guiada mediante ecografia (sonda ecografica para
estudio de partes blandas 12 MHz con cubresondas y gel estéril). Una vez la punta de
la aguja esté dentro de la capsula, se introduce el contraste (gadolinio DTPA-Suero al
1%). Durante el procedimiento no utilizamos anestésico local.

La segunda parte de la técnica consiste en la realizacion de la resonancia magnética
(secuencias T1 con saturacién grasa en los 3 planos del espacio, secuencia 3D
gradiente y secuencia coronal STIR). (Imagenes 7 y 8 anexo 1)

3.4 Busqueda bibliografica

Se realizo una amplia revision sobre los articulos publicados hasta el momento en
relacion con el tema de investigacion. La busqueda se hizo principalmente en Pubmed
y en Google Scholar. Se utilizé6 el programa Mendeley Desktop como gestor de
bibliografia.

3.5 Aspectos éticos

El desarrollo de este estudio tuvo lugar en todo momento respetando la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1964 y de acuerdo con la Ley Organica de
Proteccion de datos en su Ultima version. Todos los pacientes incluidos en nuestro
estudio recibieron informacién y firmaron un consentimiento informado sobre la prueba
que se les iba a realizar. En dicho consentimiento se informa de que las imagenes
pueden ser utilizadas para realizar proyectos de investigacion.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos
del Area Este de Valladolid (CEIm) el 14/1/2021: Pl 20-2074.

4. RESULTADOS
Un total de 75 pacientes fueron incluidos en nuestro estudio de los cuales 52 eran
hombres (69,3%) hombres y 23 mujeres (30,7%)(Tabla 2, Anexo I). La edad media de

los pacientes fue 31,6 afios con una desviacién estandar de 10,37 y un rango de 43

siendo la menor edad 15 afios y la mayor 58 afios. La edad mediana fue 29 afios (Tabla
3, Anexo I). Si nos fijamos en la localizacion de la lesion encontramos que 46 pacientes

tenian lesionado el hombro derecho (61,3%) y 29 el izquierdo (38,7%) (Tabla 4, Anexo
).

En cuanto a los Resultados de la Artro-RM, de los 75 pacientes con artro-RM realizada,

se encontraron lesiones glenolabrales o capsuloligamentosas en 45 pacientes (60%).
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En 30 de los pacientes la artro-RM fue negativa para lesiones glenolabrales-
capsuloligamentosas (40%) (tabla 5, Anexo I). No ha habido complicaciones durante la

realizacion de la técnica en ninguno de los 75 pacientes.

De los 45 pacientes con Artro-RM positiva para lesion labro-ligamentosa se realizd
artroscopia a 11 (24,22%) (Tabla 6, Anexo 1), de los 30 con artro-RM negativa para
lesion labro-ligamentosa se realiz6 artroscopia a 6. En total se realizaron 17

artroscopias, el resto siguieron un tratamiento rehabilitador.

Centrandonos en la evaluacion de la validez de la Artro RM encontramos que la Artro-
RM acert6 en 15 de los 17 pacientes. Lo cual nos da una proporcion de acierto del
88,24%. Los 2 errores fueron 2 falsos negativos. No ha habido ningun falso positivo. La
sensibilidad de la Artro-RM en nuestra muestra ha sido del 84,61%, la especificidad del
100%, el valor predictivo positivo del 100% y la razdn de verosimilitud positiva al no tener

ningun falso positivo tiende a infinito.

En cuanto a la evolucion de los pacientes, hubo una pérdida de un paciente que no
acudié a las revisiones. De los 74 restantes 63 tuvieron una evolucion satisfactoria
(84%), 9 tuvieron una evolucion regular (12%) y 2 tuvieron una evolucion desfavorable.
(Tabla 7, Anexo I)

La sensibilidad y la especificidad de las maniobras analizadas asumiendo la maniobra

dudosa como no positiva se representan en la Tabla 8, Anexo |

Destastacan el test de O"Brien, con una sensibilidad del 53,33%, una especificidad del
53,33% y un valor predictivo positivo del 63,16% (tabla 9 anexo I), el test de Hawkins-
Kennedy con una sensibilidad del 51,11%, una especificidad del 73,33% y un valor
predictivo positivo del 74,19% (tabla 10 anexo ) y el test de Yocum con una sensibilad
del 48,89%, una especificidad del 50% y un valor predictivo positivo de 59,46%(tabla 11
anexo |). La sensibilidad del resto de maniobras para el diagndstico de estas lesiones
es inferior al 20%. Se puede consultar los resultados sobre ellas en las tablas 12, 13,
14, 15, 16, 17 y 18 del anexo I.

5. DISCUSION:

Interpretando los resultados de nuestro estudio podemos ver que en nuestro hospital, la
Artro-RM se indica mas en hombres, en pacientes jovenes y en el hombro derecho. Esto
se explica porque este tipo de lesiones se producen mas frecuentemente en poblacion

activa fisicamente y en el brazo dominante (la mayor parte de la poblacién es diestra).
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Nuestros resultados sobre la validez de la Artro RM para el diagnéstico de las lesiones
asociadas a inestabilidad glenohumeral (sensibilidad 84,61%, la especificidad 100%, el
valor predictivo positivo del 100% y proporcion de acierto 88,24%) son similares a los
resultados encontrados en la literatura. Varios estudios sobre la validad de la Artro-RM
para el diagnéstico de lesiones SLAP han informado de un rango de sensibilidad del
75% al 100%, de especificidad del 71% y el 98% y proporcion de acierto entre el 83% y
el 949%(2)(32)(33)(34)(35). También existen estudios que comparan la Artro-RM con la
Resonancia Magnéstica convencional (36) y la Artro-RM con el Artro-TC (37). Ambos
estudios obtuvieron resultados estadisticamente significativos para la superioridad de la
artro-RM en el diagnostico de las lesiones que producen inestabilidad glenohumeral

frente a las otras pruebas de imagen analizadas.

Se ha sugerido que la causa mas frecuente de falsos positivos en este tipo de lesiones
es la confusion de las lesiones con variantes de la normalidad como el receso sublabral,
el agujero sublabral y el complejo de buford (36).En nuestro estudio se ha logrado
distinguir el 100% de las lesiones de las variantes de la normalidad y por lo tanto no ha

habido ningun falso positivo.

En cuanto a la seguridad de la prueba, no se ha producido ningin efecto adverso en
ningun paciente incluido en nuestro estudio, lo cual nos indica que la Artro-RM es una
técnica segura. Neuberg establecio la incidencia de infecién intraarticular en 3 casos
cada 126.000 artrografias(38). En la bibliografia también esta descrito el riesgo de
reacciones alérgicas al gadolinio-DTPA. Segun un metaanalisis de 112 estudios en los
que se utilizé gadolinio como contraste intraarticular, este tipo de contraste es seguro y
eficiente para el diagnostico de la patologia intraarticular(39). Ademas, la Artro-RM
presenta la ventaja de que no utiliza radiaciones ionizantes al contrario que otras

técnicas como el Artro-TC.

En la evaluacién de las maniobras fisicas de provocacion hemos encontrado que las
mejores pruebas para sospechar lesiones glenolabrales y capsuloligamentosas de las
analizadas son el Test de O'Brien, el Test de Hawkins-Kennedy y el Test de Yocum.
Revisando la biblografia sobre estas 3 maniobras encontramos resultados muy
diversos. O’Brien reportd una sensibilidad del 93% y una especificidad del 96% para el
diagnostico de lesiones labrales con su maniobra(27), sin embargo estudios posteriores
como el de Walton(40) y como el de Chronopoulos(41) obtuvieron resultados de
sensibilidad y especificidad sensiblemente menores, Walton obtuvo un 16% de
sensibilidad y un 90% de especificidad y Chronopoulos un 41% de sensibilidad y un 95%

de especificidad. El Test de Hawkins-Kennedy y el Test de Yocum son maniobras
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clasicamente utilizadas para el diagndstico de compromiso subacromial, en la literatura
no hemos encontrado estudios que evallen estas maniobras para el diagndstico de
patologia glenolabral o labroligamentosa, por lo tanto, segin nuestro conocimiento, éste

es el primer estudio que las evalla con esta indicacion.

El resto de maniobras incluidas en nuestro estudio han obtenido una sensibilidad
demasiado baja como para ser consideradas Utiles en la identificacion de estas lesiones.
En nuestra opinibn son necesarios mas estudios que evalien las maniobras

exploradoras para lesiones a este nivel.

En general las maniobras tienen una sensibilidad y una especificidad limitada para el
diagnéstico de las lesiones que producen inestabilidad glenohumeral y las pruebas de

imagen son necesarias.
5.1 Limitaciones

La actual pandemia ha provocado que se reduzca la actividad en los quir6fanos, sobre
todo en las intervenciones quirdrgicas no urgentes y con ello se ha ralentizado
enormemente el ritmo de realizacién de artroscopias. En nuestro caso esto ha supuesto
gue un nimero importante de pacientes que estan en lista de espera quirdrgica no hayan

sido operados limitando asi el nUmero de pacientes con artroscopia realizada.

6. CONCUSIONES

-La Artro RM es una técnica valida y segura para la identificacion de las lesiones
asociadas a inestabilidad glenohumeral presentando elevada sensibilidad, especificidad

y valor predictivo positivo.

-Las maniobras de O’Brien, Hawkins-Kennedy y Yocum pueden ayudar para el
diagnostico de las lesiones glenolabrales y capsuloligamentosas. Por el contrario, las
maniobras de Speed, Yergason, Belly Press, Drop arm, Patte y Gerber no son Utiles en

este tipo de lesiones.
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ANEXO |
-Imagenes 1y 2 (Anatomia normal):

LGHM TSBE AC TPLB TIE TSE DLT LP LS LI LGHI ACR

Imagen 1: Corte axial secuencia T1 con saturacion grasa. Imagen 2: Corte coronal
secuencia T1 con saturacion grasa. LGHM= Ligamento glenohumeral medio, TSBE=
Tendon subescapular, AC= Apdfisis coracoides, TPLB= Tenddn de la porcién larga del
biceps, TIE= Tenddn infraespinoso, TSE= Tenddn supraespinoso, DLT= Deltoides,
LP= Labrum posterior, LS= Labrum superior, LI= Labrum inferior, LGHI= Ligamento

glenohumeral inferior, ACR= Acromion

-Imagen 3 (Lesion Bankart Oseo):

Imagen 3: Corte axial secuencia T1 con saturacion grasa. Bankart Oseo (flecha)
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-Imagen 4 (lesion de Hill Sachs):

Imagen 4: Corte axial secuencia T1 con saturacion grasa. Lesion de Hill Sachs
(Flecha)

-Imagen 5 (lesion SLAP tipo Il):

Imagen 5: Corte coronal secuencia T1 con saturacion grasa. Lesion SLAP tipo Il
(flecha)
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-Imagen 6 (lesion SLAP tipo ll):

SLAP I LPS TPLB LAS CH GLN

Imagen 6: Visién artroscépica desde un portal posterior de una lesion SLAP TIPO II.
SLAP lI= Lesiéon SLAP tipo Il, LPS= Labrum posterosuperior, TPLB= Tenddn de la
porcion larga del biceps, LAS= Labrum anterosuperior, CH= Cabeza humeral, GLN=

Glenoides.

-Imagen 7 (mesa con los materiales preparados para la puncion):

Imagen 7: Pafio fenestrado, guantes estériles, gasa estéril, aguja espinal 22G de 88mm
de longitud, jeringa de 20 cm3, gadolinio 1mmol/ml, suero fisioldgico, apoésito adhesivo

estéril.
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-Imagen 8 (puncidn intraarticular)

Imagen 8 procedimiento de puncién intraarticular ecoguiada para introducir el

contraste paramagnético (gadolinio DTPA-Suero al 1%).

-Tabla 1 (variables):

Variable Tipo Resultado

Edad Cuantitaiva Afios

Sexo Cualitativa nominal Hombre / Mujer

Parte del cuerpo Cualitativa nominal Hombro derecho /
izquierdo

Evolucion Cualitativa ordinal Desfavorable / Regular /
Satisfactoria

Tratamiento Cualitativa nominal Artroscopia / Conservador

Resultado en Artro RM Cualitativa nominal Positivo para lesion
glenolabral o

labroligamentosa / Sin
lesiéon glenolabral o
labroligamentosa

Resultado en Cualitativa nominal Acierto de la Artro-RM /
artroscopia Error de la Artro-RM
Complicaciones durante Cualitativa nominal Si/ No

la realizaciéon de Artro
RM

24



Test de H Hawkins-

Kennedy

Test de Yocum

Test de Jobe

Test de Speed

Test de Yergason

Test de O’'Brien

Test de Belly Press

Test de Drop arm

Signo de Patte

Test de Gerber

-Tabla 2 (sexo):

“ARTRO RM: Aplicacion clinica, técnica y correlacidon radio quiridrgica’

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

’

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Doloroso / Negativo
Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /
Negativo

Positivo / Dudoso /

Negativo

SEXO Frecuencia

Porcentaje (%)

Hombres 52 69,3
Mujeres | 23 30,7
TOTAL | 75 100
Sexo
= Hombres Mujeres
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-Tabla 3 (Edad):

Media 31,63
Mediana 29,00
Desviacion estandar 10,37
Minimo 15
Maximo 58
Rango 43
Percentil 25 23
Percentil 75 39

-Tabla 4 (Localizacion de la lesién):

Frecuencia Porcentaje (%)
Derecho 46 61,3
Izquierdo @ 29 38,7
TOTAL 75 100

Localizacion de la lesiéon

= Hombro derecho Hombro izquierdo

-Tabla 5 (Resultados Artro-RM):

Frecuencia Porcentaje (%)
Sin lesion labro-ligamentosa = 30 40,00
Con lesion labro-ligamentosa = 45 60,00
TOTAL 75 100

-Tabla 6 (Porcentaje de realizacidon de artroscopia en los pacientes con Artro RM

informada como positiva para lesion labro-ligamentosa):

Artroscopia Frecuencia Porcentaje (%)
Sl 11 24,44
NO 34 75,56
TOTAL 45 100
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-Tabla 7 (Evolucién):

Frecuencia Porcentaje (%)
Desfavorable = 2 2,67
Regular | 9 12,00
Satisfactoria 63 84,00
Pérdidas 1 1,33
TOTAL 75 100

-Tabla 8 (Grafica sobre los resultados de las maniobras exploratorias)
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-Tabla 9 (Resultados test de O'Brien):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
O’Brien + 24 14 38
O’Brien dudoso = 4 7 11
O’Brien - 17 9 26
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para O’Brien positivo= 53,33%
Especificidad para O'Brien no positivo (negativo o dudoso)=53,33%

Valor predictivo positivo para O’Brien positivo= 63,16%
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-Tabla 10 (Resultados test de Hawkins Kennedy):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
HK+ 23 8 31
HK dudoso 5 10 15
HK- | 17 12 29
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Hawkins- Kennedy positiva= 51,11%
Especificidad para Hawkings- Kennedy no positiva (negativa o dudosa)=73,33%

Valor predictivo positivo para Hawkings- Kennedy positiva= 74,19%

-Tabla 11 (Resultados test de Yocum):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Tocum + 22 15 37
Yocum dudoso | 7 7 14
Yocum - 16 8 24
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Yocum positiva= 48,89%
Especificidad para Yocum no positiva (negativa o dudosa)= 50%

Valor predictivo positivo para Yocum positivo= 59,46%

-Tabla 12 (Resultados test de Jobe):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Jobe + 8 5 13
Jobe dudoso 9 4 13
Jobe dolor 11 7 18
Jobe - | 17 12 31
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Jobe positivo=17,78%
Especificidad para Jobe no positivo (negativo, dudoso o doloroso)=76,67%
Valor predictivo positivo para Jobe positivo= 61,54%
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-Tabla 13 (Resultados test de Speed):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Speed + 3 0 3
Speed dudoso ' 9 5 14
Speed - 33 25 58
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Speed positivo= 6,67%
Especificidad para Speed no positivo (negativo o dudoso)= 100%

Valor predictivo positivo para Speed positivo= 100%

-Tabla 14 (Resultados test de Yergason):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Yergason + 4 2 6
Yergason dudoso ' 5 3 8
Yergason - 36 25 61
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Yergason positivo= 8,89%
Especificidad para Yergason no positivo (negativo o dudoso)= 93,33%

Valor predictivo positivo para Yergason positivo= 66,67%

-Tabla 15 (Resultados test de Belly Press):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Belly Press + 3 2 5
Belly Press dudoso @ 2 0 2
Belly Press - 40 28 68
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Belly Press positivo= 6,67%
Especificidad para Belly Press no positivo (negativo o dudoso)=93,33%

Valor predictivo positivo para Belly Press positivo= 60%
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-Tabla 16 (Resultados test de Drop arm):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Droparm + 1 5 6
Drop arm dudoso | 0 1 1
Droparm - 44 24 68
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Drop Arm positivo=2,22%
Especificidad para Drop Arm no positivo (negativo o dudoso)= 83,33%

Valor predictivo positivo para Drop Arm positivo= 16,67%

-Tabla 17 (Resultados singo de Patte):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Patte + 4 6 10
Patte dudoso @ 3 2 5
Patte - 38 22 60
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Patte positivo=8,89%
Especificidad para Patte no positivo (negativo o dudoso)= 80%

Valor predictivo positivo para Patte positivo= 40%

-Tabla 18 (Resultados test de Gerber):

Artro RM + Artro RM - TOTAL
Gerber+ 0 2 2
Gerber dudoso | 1 4 5
Gerber - 44 24 68
TOTAL 45 30 75

Sensibilidad para Gerber positivo= 0%
Especificidad para Gerber no positivo (negativo o dudoso) = 93,33%

Valor predictivo positivo para Gerber positivo= 0%
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INTRODUCION RESULTADOS
La inestabilidad glenohumeral es una patologia prevalente en : LSS'B‘Z%;_RM acarioientside losdy pacientes
la poblacién. Su diagnéstico clinico es complicado y es (88,24%).

Los 2 errores fueron 2 falsos negativos

necesario recurrir a pruebas de imagen. La Artro-RM es una Alcanzo una sensibilidad del 84 61% una

técnica que consiste en la realizacion de una RM tras haber

el - L s
inyectado contraste paramagnético en la articulacién. Parece gsﬁg'oﬁ;'dad del 100% y un valor predictivo positivo

ser la mejor técnica disponible para el diagnéstico de las . Le ° b ibilidad ificidad
lesiones asociadas a inestabilidad. as maniobras con mayor sensibilidad y especificida

fueron la de O’Brien (S=53,33%, E=53,33%),
Hawkins-Kennedy (S=51,11%, E=73,33%) y Yocum
OBJETIVOS (S=48,89, E=50%).

« Comprobar validez de la Artro-RM correlacionando los

hallazgos encontrados en la prueba con los encontrados ’i"ﬁ‘

Fig 4: Adiertas y ervores de [ Artro-RM en nuestra muestra 15/17

en la artroscopia.
« Describir la técnica de la Artro-RM.

= Familiarizar al lector con la anatomia del complejo

capsulolabral y sus lesiones.
« Comparar diferentes maniobras exploratorias para su
diagnéstico.
MATERIAL Y METODOS N

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. e ot e el e i

Muestra de 75 pacientes, 17 de ellos con artroscopia. Fig 5: Sensibilidad y especificidad de las maniobras exploratorias analizadas

.

Pacientes sometidos a Artro-RM de hombro entre
septiembre de 2016 y octubre de 2020.

CONCLUSIONES

/

{ v La Artro-RM es una técnica valida y segura

.

Calculo de sensibilidad, especificidad y valor predictivo

positivo de la Artro-RM. Criterio de verdad: Artroscopia para Ialdentificaeicn s IREEIENES

asociadas a inestabilidad glenohumeral.

Calculo de sensibilidad, especificidad y valor predictivo
- . - v Las maniobras de O’Brien, Hawkins-Kennedy
positivo de las maniobras exploradoras. Criterio de

verdad: Artro-RM y Yocum pueden ayudar para el diagnostico de
las lesiones glenolabrales y

w

' capsuloligamentosas.
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Fig L: Puncién intraarticular ecoguiada
para introduccion de contraste

Fig 2: Arlro-RM, corte coronal en T1 FiE 3i Artroscopia, vision desde
con saturacién grasd, Lesién SLAP I portal posterior, Lesion SLAP I
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