Facultad Cs. Médicas
Biblioteca

TRABAJO FINAL

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

=

TFEM 2634

“EVALUACION MEDIANTE RMI DE
LAS REPARACIONES DEL MANGUITO
ROTADOR Y SU
CORRELACION SEGUN LA
CLASIFICACION DE SUGAYA”

CARRERA DE POSTGRADO EN DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Autor: BARRETO LUCAS JOAQUIN
Directora de tesis: DRA. PROF. STUR MARIELA

Institucion: SANATORIO MAPACI, CIMA

Rosario, Santa Fe. Noviembre de 2023.


FCMBIB001
Stamp


INDICE

ABREVIATURAS
INTRODUCCION
OBJETIVOS
REVISION DEL TEMA
REPASO ANATOMICO
ESTABILIZADORES PASIVOS
ESTABILIZADORES ACTIVOS
BIOMECANICA
EPIDEMIOLOGIA
ETIOPATOGENIA
TECNICA DE RESONANCIA
TECNICA QUIRURGICA
NUESTRA EXPERIENCIA
CLASIFICACION DE SUGAYA
RESULTADOS
CASO CLINICO 1
CASO CLINICO 2
CASO CLINICO 3
CONCLUSION
BIBLIOGRAFIA

Co N & »i AN W

NN UM RN NN NN~ ~
VRSN N O S D e N



ABREVIATURAS

RMI: resonancia magnética.
MR: manguito rotador.

TSE: tenddn del supraespinoso.
DP: densidad protdnica

Fat Sat: sustraccion grasa

FSE: fast spin-eco



INTRODUCCION

Los desgarros del manguito rotador son comunes y afectan al 20 % de la poblacién
en el mundo. A su vez el rendimiento de la reparacion del manguito rotador ha ido, a
lo largo de los ultimos afios, en aumento, con una mejoria clinica significativa. Sin
embargo las tasas de re-ruptura varian entre un 4 y un 94 % vy el tendén reparado
tiene menor resistencia biomecanica cuando se lo compara con el original.

Hoy en dia se han presentado varios estudios que evaluan la integridad de la
reparacion mediante las imagenes en resonancia magnética (RMI) en el periodo
postoperatorio, de las cuales comunmente solo se realiza un control después de la
cirugia. La evaluacion de la integridad del manguito rotador mediante examenes
seriados, por el contrario es poco comun.

De los estudios recopilados para la realizacién de la presente investigacion solo uno
de ellos presentaba un enfoque basado en el seguimiento por medio de estudios
seriados, con intervalos de tiempo estandarizados y siguiendo la clasificacion de
Sugaya.

Esta clasificacion incluye a grandes rasgos los tendones con apariencia normal, con
alta intensidad de sefial y los cuales presentan rupturas tanto parciales como
completas. Esta es la mas usada para la reparacion del manguito rotador (MR) y a
su vez la mas confiable.



OBJETIVOS

El objetivo del estudio es evaluar la apariencia postoperatoria del tendén del
supraespinoso utilizando la clasificacion de Sugaya mediante el uso de la
resonancia magnética de forma estandarizada, con al menos un control seriado,
realizado a los 3, 6 y/o 12 meses.

Entender el fendmeno fisiopatolégico que conlleva la reparacion del tendén del
supraespinoso, para asi poder plantear un tiempo adecuado para la correcta
evaluacion del manguito rotador.

Como objetivos secundarios se plantearon demostrar nuestra experiencia en
nuestro centro asistencial, con respecto a la reparacion del MR.



REVISION DEL TEMA

REPASO ANATOMICO

La cintura escapular esta constituida por cuatro articulaciones diferentes; la
glenohumeral, la acromioclavicular, la esternoclavicular y la escapulotoracica que
actuan de forma sinérgica y permiten que el hombro sea la articulacién de mayor
movilidad del cuerpo.

A su vez la articulacion glenohumeral esta constituida por dos estructuras éseas, la
cavidad glenoidea de la escapula y la cabeza del humero. La discrepancia existente
entre las superficies articulares éseas proporciona a la articulacion glenohumeral un
amplio rango de movimiento (el de mayor amplitud del cuerpo), pero también causa
inestabilidad a la articulacion. Por esta razon la estabilidad de la articulacion
glenohumeral se mantiene por mecanismos estabilizadores pasivos y activos.

ESTABILIZADORES PASIVOS

Los mecanismos estabilizadores pasivos comprenden el tamano, forma e inclinacion
de la fosa glenoidea, la presion intracapsular negativa, la adhesion y cohesion de las
superficies articulares, las estructuras capsulares y ligamentosas, el labrum
glenoideo y las estructuras éseas limitadoras (acromion y apdfisis coracoides).

Alrededor de la articulacién glenohumeral se encuentra la capsula articular. En
comparacion con las capsulas de otras articulaciones, la glenohumeral es
relativamente laxa y permite que la articulacion realice movimientos amplios. Los
ligamentos glenohumerales son refuerzos de la capsula anterior que constituyen los
principales estabilizadores pasivos, especialmente el inferior. El ligamento
glenohumeral superior se origina en el tubérculo glenoideo superior, anterior a la
insercion del tendon de la porcidn larga del biceps, se une al ligamento
glenohumeral medio, al biceps y al labrum y se inserta en la regién de la corredera
bicipital, por encima de la tuberosidad menor. El ligamento glenohumeral medio
tiene un origen amplio en el reborde glenoideo, justo por debajo del tubérculo
glenoideo superior y se inserta en el aspecto anterior del cuello anatémico del
humero, medial a la tuberosidad menor, en el labrum y en el cuello escapular. El



ligamento glenohumeral inferior se origina en los dos tercios inferiores de la
glenoides y se inserta en el cuello humeral en forma “v”.

El labrum glenoideo es un anillo fibrocartilaginoso insertado en la periferia de la
glenoides que aumenta la profundidad de la cavidad articular glenoidea. También
aumenta la superficie de la glenoides en los planos vertical y horizontal para
conseguir una mejor adaptacion de la cabeza humeral.

El arco coracoacromial esta constituido por la superficie inferior del tercio anterior
del acromion, el ligamento coracoacromial, el tercio anterior de la coracoides, la
articulacion acromioclavicular y el extremo distal de la clavicula. Estabiliza y evita el

ascenso de la cabeza humeral.

ESTABILIZADORES ACTIVOS

Los mecanismos estabilizadores activos son los tendones del manguito rotador y el
tendon de la porcidn larga del biceps.

El manguito rotador esta constituido por los tendones de los musculos
supraespinoso, infraespinoso, y redondo menor que se originan en el dorso de la
escapula y se insertan superior y posteriormente en la tuberosidad mayor del
huamero, y el tenddon del musculo subescapular que tiene un origen amplio en la
superficie anterior de la escapula y se inserta mediante multiples tendones en la
tuberosidad menor, con una extension que se inserta en el margen lateral de la
corredera bicipital. El tenddn de la porcion larga del biceps se origina en el tubérculo
glenoideo superior 0 en la porcion superior del labrum y cruza intra articularmente
paralelo al ligamento glenohumeral superior. Sale de la articulacion
anterosuperiormente a la altura del cuello anatomico del humero para entrar en la
corredera bicipital. A su salida de la articulacién el tendén se encuentra recubierto
por una vaina sinovial. Cerca del punto de salida esta reforzado por el ligamento
coracohumeral y en la corredera bicipital por el ligamento. La bursa
subacromio-subdeltoidea se localiza por debajo del acromion y del ligamento
coracoacromial y por encima de los tendones del supraespinoso e infraespinoso.
Sirve como mecanismo deslizante entre el manguito rotador y el arco
coracoacromial.



BIOMECANICA

Los musculos del manguito de los rotadores pueden considerarse un sistema de
musculos de control fino y cada musculo individualmente tiene acciones
independientes.

El musculo subescapular es un potente rotador interno cuando se contrae
concéntricamente. Por otro lado, cuando se contrae excéntricamente, es un
desacelerador de la rotacion externa porque evita que se alcance o comprometa el
punto final de la funcién del ligamento glenohumeral inferior. También resiste la
traslacion anterior e inferior como unico componente del manguito rotador anterior y
contribuye al suelo de la vaina bicipital enviando fibras de su insercion tendinosa a
través del surco intertubercular.

El musculo supraespinoso es iniciador de los 30° de elevacién y ayuda al deltoides
en los primeros 90° de abduccién. Su deficiencia se puede compensar con los
musculos restantes del manguito rotador, es decir, el resto de musculos todavia
pueden estabilizar la cabeza humeral lo suficiente como para realizar el rango de
movimiento completo.

El musculo infraespinoso genera el 60% de la fuerza de rotacion externa total y
resiste la traslacion posterior y superior.

El musculo redondo menor genera el 40% de la fuerza de rotacion externa total y
resiste la traslacion posterior y superior. A pesar de tener acciones individuales e
independientes, los musculos del manguito de los rotadores contribuyen a la
estabilidad general de la articulacién glenohumeral durante los rangos de
movimiento medio y final, disminuyen las fuerzas de cizallamiento glenohumeral y
ayudan a centralizar la cabeza humeral a través de la compresion capital dentro de
la cavidad glenoidea. La contraccion organizada de los musculos del manguito
rotador coordinada por mecanorreceptores, asi como el mecanismo de compresiéon
de la concavidad, pueden facilitar la funcién anti deslizamiento de la musculatura del
manguito rotador. La articulacion glenohumeral es una articulacion del grupo de las
diartrosis. Biomecanicamente, esta articulacion es la mas maévil del cuerpo humano
y dispone de 3 grados de libertad para la movilizacién. En el plano sagital, el hombro
dispone de los movimientos de flexidn, con una amplitud de hasta 180°, y extension,
hasta 60°. En el plano coronal, la articulacion glenohumeral tiene el movimiento de
abduccion, que puede llegar a los 180° (figura 1).
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Fig 1. (A)Representacion grifica de los movimientos de elevacidn y extensidn. (B) Representacion gréifica del
mavimiento de abduccidn. Imagenes obtenidas de Carbonel-Bueno. Fuente: Reparacidn artroscépica de roturas del
rmanguito ratador del hombro mediante téenica de una hilera frente a doble hilera. (1).

Por ultimo, en el plano horizontal, existen los movimientos de rotacion externa e
interna. Estos movimientos pueden variar en funcion de mantener una posicién
neutra o abduccion de 90°, como se puede observar en la figura 2.
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Fig 2. (C)Representacion grafica del movimiento de rotacidn externa en posicidén neutra. (D) Representacidn gréfica
de los movimientos de rotacién interna y externa con el brazo en abduceidn de 90°. Imagenes obtenidas de
Carbonel-Bueno, Fuente: Reparacion artroscopica de rofuras del manguito rotador del hombro medianta técnica de
una hilera frente a doble hilera. (1),



EPIDEMIOLOGIA

La patologia del manguito de los rotadores es de las mas frecuentes del sistema
musculoesquelético y es la causa mas frecuente de dolor con origen en el hombro.
El manguito de los rotadores puede presentar diversas afecciones, como la
tendinitis calcificante, la bursitis subacromiodeltoidea o la tendinopatia. Siendo de
las mas comunes la rotura del manguito de los rotadores, que puede presentarse en
forma de lesion parcial o completa. En la lesion parcial del manguito se detecta
adelgazamiento del tendon del manguito, pero dicha lesion no incluye todas las
capas del tendon. La contraccion de los musculos afectados del manguito de tipo
isométrico y contra resistencia, es dolorosa y débil. Por otro lado, el desgarro total o
completo, en el cual la clinica es similar a la lesion parcial, pero las técnicas de
imagen muestran un defecto completo de uno o mas de los tendones del manguito.
Por ultimo, la rotura del manguito rotador también se puede clasificar segun el
tiempo de evolucién (aguda o crénica) y la etiologia (traumatica o degenerativa).
Ademas, se ha demostrado que la edad esta fuertemente relacionada con esta
entidad. Los estudios de imagen revelan que el 30% de las personas mayores de 60
afnos y el 65% de las personas mayores de 70 anos tienen defectos del manguito
rotador. Hernandez Fernandez | (1).

En un estudio realizado en 1999 por Tempelhof y Col(2). Realizaron un estudio en
411 individuos para determinar la prevalencia de roturas asintomaticas del manguito
de los rotadores y determinaron una prevalencia total del 23%. También observaron
que la incidencia aumenta con la edad; en el grupo 1 (de 50 a 59 afios) el 13% de
los pacientes presentaba desgarros; en el grupo 2 (de 60 a 69 afios) el 20% de los
pacientes tenian desgarros; en el grupo 3 (de 70 a 79 afos) el 31%; y en el grupo 4
(edad > 80 afios) el 51% de los pacientes tenia un desgarro del manguito de los
rotadores. Lehman y Col(3). Realizaron un estudio en 235 cadaveres para
determinar la incidencia de desgarro del MR y concluyé que el 17% presentaba un
desgarro total del manguito de los rotadores. También encontré que la incidencia de
desgarros de espesor total aumenta con la edad, de forma que, en menores de 60
anos, la incidencia de desgarros del manguito rotador fue del 6% frente al 30% en
los mayores de 60 anos. Los estudios de incidencia de la rotura del manguito
rotador muestran que la rotura parcial es mas frecuente que la total y ambas
aumentan con la edad.

Sher JS y Col(4) evaluaron imagenes de resonancia magnética de 96 hombros en
individuos asintomaticos para determinar la prevalencia de desgarro del manguito
rotador. En el estudio se determin6 que la prevalencia total de desgarros del
manguito rotador en todos los grupos de edad fue del 34%, donde un 20% eran
desgarros de espesor parcial y un 15% desgarros completos. También se vio que la
frecuencia de desgarros de espesor total y parcial aumenté significativamente con la
edad. En el grupo de personas mayores de 60 afnos la incidencia de roturas del
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manguito de los rotadores era del 54% (26% espesor parcial frente a un 28%
espesor total). En el grupo de edad con un intervalo de 40 a 60 afios, la incidencia
fue del 28% (24% espesor parcial frente a un 4% espesor total). Y, por ultimo, en los
individuos con una edad comprendida entre los 19 y 39 afios, sélo un 4%
presentaba un desgarro del manguito de los rotadores, y era una rotura de espesor
parcial en su totalidad.
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ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia que explica la rotura del manguito de los rotadores esta en
continua evolucion. Existen dos teorias acerca del origen de esta patologia, la teoria
“‘intrinseca” propuesta por Codman en 1934 y la “teoria extrinseca” formulada por
Neer en 1972. La teoria “intrinseca” se fundamenta en que la rotura del tendén se
originaria por una degeneracion primaria del mismo. Esta relacionado con la edad y
con los microtraumatismos cronicos de forma que estos factores agravarian la
degeneracion hasta dar lugar a un desgarro de espesor parcial. Posteriormente,
esta rotura parcial evolucionaria hasta un desgarro completo o de espesor total.
Esta teoria relaciona la rotura del manguito de los rotadores con areas criticas
donde el tendon esta hipovascularizado. En estas areas, el colageno tiene menor
capacidad de reparacién y zonas mas susceptibles a la sobrecarga y, por tanto, mas
predispuestas a la degeneracion y el desgarro. Esta postura explicaria que los
desgarros parciales son mucho mas frecuentes en el lado articular del tendén y no
en el lado bursal el cual se deberia lesionar con mas frecuencia por el rozamiento
subacromial. Por otro lado, la teoria “extrinseca” defiende que el origen de la rotura
del manguito de los rotadores proviene del roce de los tendones con estructuras
Oseas o ligamentosas periféricas. Los tendones se verian desgastados por el
contindo rozamiento con las estructuras que forman el arco coracoacromial. A su
vez, esta teoria “extrinseca” se divide en causas extrinsecas primarias y
secundarias. Los factores primarios se basan en alteraciones congénitas o
adquiridas. En estos grupos se incluirian los osteofitos acromioclaviculares de
orientacion inferior, los espolones acromiales, la propia inclinacién del acromion, el
engrosamiento del ligamento coracoacromial, la morfologia de la parte anterior del
acromion en gancho, entre otros. Los factores extrinsecos secundarios no presentan
alteraciones morfoldgicas en el arco coracoacromial, sino que se fundamentan en el
estrechamiento funcional o dinamico del desfiladero, consecuencia de la
inestabilidad en la articulacion glenohumeral, y no en alteraciones primarias o
estructurales. Esta situaciéon se puede producir en la laxitud capsular, en la
espondilosis cervical y en las paralisis musculares escapulo-toracicas, entre otros.
Actualmente se tiende a considerar como origen de la rotura del manguito rotador a
los factores intrinsecos y extrinsecos conjuntamente.
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TECNICA DE RESONANCIA

La posicién del paciente es un elemento fundamental en el estudio mediante RM del
hombro. Los pacientes deben ser colocados en decubito supino con el brazo en
posicion neutra o en ligera rotacién externa y el dedo pulgar sefialando hacia arriba
o ligeramente lateral. La rotacion interna hace que las estructuras capsulares
anteriores aparezcan mas laxas y peor definidas, haciendo mas dificultosa su
valoracion. La rotacion externa reduce los artefactos de volumen parcial del tendén
del supraespinoso. El uso de peso, como un saquito de arena sobre el codo ayuda a
disminuir los movimientos y mantener la rotacion externa. Debido a que se trata de
un campo de vision relativamente pequeno de 14 cm o inferior, y se requiere alta
resolucion espacial y cortes finos, es fundamental el empleo de antenas de
superficie adaptadas al tamafo del paciente para asegurar una adecuada relacion
sefal-ruido. El efecto “burnout” que consiste en la aparicion de brillo exagerado en
los tejidos adyacentes a la antena, se puede disminuir colocando una pequeia
sabana doblada entre la antena y el paciente .

El protocolo de RM depende de la sospecha clinica, preferencias del radiologo,
equipo y disponibilidad de secuencias. En general todo estudio de RM de hombro
deberia incluir imagenes en los planos axial, coronal oblicuo y sagital oblicuo.

Las imagenes axiales se obtienen sobre la articulacién acromioclavicular hasta el
margen inferior del pectoral. Son las mas utiles en la valoracién del labrum
glenoideo, las estructuras capsulares y el tenddn de la porcion larga del biceps. las
mismas se adquieren de forma estricta

Los cortes axiales ademas sirven de localizador para la obtencion de las imagenes
sagitales y coronales oblicuas. Las imagenes coronales oblicuas se orientan
paralelas al trayecto del tenddn del supraespinoso. Estas imagenes deben incluir al
musculo subescapular anteriormente y a los musculos infraespinoso y redondo
menor en los cortes posteriores. Esta orientacion es adecuada para la valoracién del
tenddn del supraespinoso, la bursa subacromio-subdeltoidea y la articulacion
acromioclavicular. Las imagenes sagitales oblicuas se orientan paralelas a la
cavidad glenoidea y deben extenderse desde el aspecto mas lateral de la cabeza
humeral a la fosa glenoidea, con la complementacion de al menos un corte en el
sector central de la escapula para la valoracion del trofismo muscular. Permiten la
evaluacion del arco coracoacromial, la morfologia acromial y los musculos del
manguito rotador. Ademas con frecuencia son utiles para confirmar la presencia de
roturas tendinosas y valorar su tamafio y extension.

Las secuencias spin eco convencionales han sido las mas utilizadas en el estudio
del hombro, especialmente el manguito rotador y las estructuras éseas. Las
imagenes potenciadas en T1 proporcionan excelente detalle anatbmico, mientras
que las secuencias potenciadas en T2 y DP son necesarias para la deteccion de
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patologia. En los ultimos afos, las secuencias fast spin-eco (también conocidas
como turbo spin-eco) han sustituido en la mayoria de los casos a las secuencias
spin convencionales.

Las secuencias de eco de gradiente, especialmente con cortes milimétricos 3D, son
muy utiles en la valoracioén de la patologia del labrum. Los artefactos de
susceptibilidad magnética son prominentes en estas secuencias, especialmente en
el hombro operado. Esto hace que puedan ser utiles en la identificacion de cuerpos
libres o focos de tendinitis calcificantes.

Un protocolo convencional de RMI de hombro suele constar con imagenes en
secuencias DP y/o T2 fat sat FSE en los tres planos de adquisicion sumado a al
menos una secuencia T1 y una secuencia T2 FSE, de preferencia en plano sagital,
y se le puede anadir una secuencia eco gradiente en plano coronal, que puede ser
un 3D (MERGE) (figura 3).

Fig 3.Imagenas a modo de ajemplo de las diferentes secusncias utilizadas en un estudio estandanzado de hombro.
(A)Axial DP Fat Sat, (B) Coronal DP Fat Sat, | C) Coronal MERGE, (D) Sagital T2 Fat Sat. ¥ (E) Sagital T1.
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TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento consto principalmente de la reparacion via artroscépica del
manguito rotador utilizando una técnica doble hilera, con una primer fila que puede
constar entre uno y tres anclajes (en promedio se usan dos anclajes), de titanio de 5
mm de espesor que se insertan en el troquiter lo mas proximal posible del footprint,
con doble sutura colchonero. Dichas suturas se pasan a través del tendén del TSE
en sentido caudo cefalico y se realizan los nudos pertenecientes a la primera hilera.
Una vez anudados los hilos de suturas traccionan y se los anclan al borde mas
distal de la superficie de entesis del troquiter por medio de dos anclajes de 3,5 mm,
sin nudo.

Previo a la reparacién del MR se efectua una tenotomia del Biceps, sobre el ancla
bicipital, con una posterior tenodesis, generalmente subpectoral, con fijacion con
tornillos o con anclaje de partes blandas al tenddn del pectoral mayor.
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Fig 4. imagenes de grafico esquematico. Técnica con hilera dnica A). Técnica con doble hilera B). Fuente: Repair
integrity and functional cutcome after arthroscopic double-row rotator cuff repair: A prospective outcome study. (12)

Fig 5. Dibujos esquematicos que muestran |a fijacidn de dobla fila de un manguito rotador desgarrado sin
delaminacion. Las suluras para la fila medial se colocan primero n forma de colchon. Luego, se colocan suturas
simples para |a fila lateral a través del margen lateral del manguito . Primero se anuda |a fila lateral y luego se
completa la reparacién con el nudo de la fila media. Fuente: Repair integrity and funciional outcome after arfhroscopic
double-row rotator cuff repair: A prospective outcome study. (12)
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NUESTRA EXPERIENCIA

Se analizaron a 25 pacientes que fueron sometidos a reparacion artroscopica
primaria del manguito rotador de un solo equipo quirurgico especializado en
patologia de miembro superior, mas especificamente en patologia de hombro,
durante el periodo comprendido entre octubre del afio 2018 y abril del 2021, los
cuales presentaban fracaso terapéutico conservador.

Los defectos de espesor total o parcial del TSE se confirmaron previamente
mediante RMI, de los cuales 18 tenian realizado el control en este establecimiento y
los restantes 7 presentaban estudios realizados en otras instituciones.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron un desgarro de espesor parcial o
total del manguito rotador, confirmado de manera intraoperatoria y ninguna patologia
importante asociada que deba abordarse en el momento de la cirugia como
fracturas articulares, lesion de Bankart, etc.

En consecuencia participaron 18 hombres y 7 mujeres con una edad comprendida
entre los 40 y 77 aios, con un promedio de edad de 62 ainos al momento del primer
control.

El estudio no tuvo en cuenta los datos clinicos del paciente que motivaron la
consulta, al presente de la cirugia, asi como tampoco al momento de realizar los
controles pertinentes.

Se utilizé un resonador Signa Creator de alto campo, cerrado, de 1,5 T. Las
imagenes fueron interpretadas por dos médicas imagendlogas especializadas en el
area de musculoesquelético de manera cooperativa. Cada estudio fue analizado en
forma individual utilizando la clasificacion de Sugaya propuesta en el afio 2005.

Fig 6. imégenes a modo de ejemplo de control postoperatorio de cirugia reparadora del manguito rotador, con técnica
dobla fila. Se visualiza un corte coronal en secuencia DP Fat Sat. (A) y uno sagital en T2 Fat Sat. (B). Se identifica al
tendon del supraespinoso aumentado en intensidad pero de espesor continuo, conservado, el cual alcanza al footprint
donde se observa tres arpones de fijacion que generan artefactos por deflexion.
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CLASIFICACION DE SUGAYA

El propdsito de esta clasificacion fue unificar los criterios de evaluacién
postoperatoria de la reparacién del manguito rotador a fin de tener una mirada mas
objetiva sobre los hallazgos estructurales visualizados en RMI. Este fue utilizado por
primera vez para comparar los resultados funcionales y estructurales de la fijacion
de fila unica y doble fila después de la reparacion artroscopica de espesor total del
manguito rotador en un estudio realizado por el Dr. H. Sugaya en 2005 (11).

- Tipo I: grosor suficiente en comparacion con el manguito
normal con sefial baja homogénea.

- Tipo IlI: grosor suficiente en comparacion con el manguito
normal con area parcial de alta intensidad de sefal.

- Tipo IlI: disminucién del espesor en
comparacion con el manguito normal
sin discontinuidad, sugiere desgarro

por delaminacion de espesor parcial.

- Tipo 1V: discontinuidad menor (1-2
cortes) tanto en imagenes coronales
oblicuas como sagitales oblicuas,
sugiere un pequefo desgarro de
espesor total.

- Tipo V: discontinuidad importante (>2
cortes) tanto en imagenes coronales
oblicuas como sagitales, sugiere un
desgarro mediano o grande de
espesor total.

Fig 7. Conjunto de imagenes a modo de ejemplo de los diferentes grados de ruptura segin la clasificacidén de Sugaya.
Se obzerva una representacion esquematica del tenddn del supraespinoso e infraespinoso en superposicion a unas
imagenes de RM| en T1, en incidencia coronal y sagital. Imagenas cortesia del Dr. Alberto Blanco.
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Fig 8.Imagenes de RMI, en cortes sucesivos coronales (A v B), de caracterizacidn de la clasificacion segin Sugaya et
al.Tipo |: notese el espesor conservado del tenddn del supraespinoso v la baja intensidad de sefial en todas las
seCciones.

Fig . Imdgenes RMI, en cortes sucesivos coronales (A y B)de caracterizacion de la clasificacidn segdn Sugaya et al.
tipo II; ndtese que el espesor es nomal pero se identifica un aumento en la intensidad de sefal.

Fig 10. Imagenes de RMI, en cortes sucesivos coronales (A y B), de caracterizacion de la clasificacidn seqin Sugaya
et al.Tipo [l ndtese el espesor insuficiente sin discontinuidad de sus fibras, gue representa un desgarro de espesor
parcial.
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Fig 11. Imagenes de RMI, en cortes sucesivos coronales (A y B), de caracterizacidn de la clasificacidn segin Sugaya
el al.Tipo IV: Se observa la presencia de una pequefa drea de discontinuidad gue involucra solo una o dos seccioneas,
lo que indica un desgarro pegueno.

Fig 12. Fig 11. Imdgenas de RM|, an cortes sucesivos coronales (A y B), de caracterizacion de la clasificacidn segin
Sugaya et al.Tipo V: discontinuidad observada en mas de dos secciones v en los planos oblicuos sagital y coronal, lo
que indica una mediana o grande,
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De los 25 pacientes, 24 realizaron un primer control por RMI a los 3 meses de la
cirugia, 18 fueron citados a un segundo control a los 6 meses postoperatorios.
Finalmente 13 pacientes realizaron una RMI de control a los 12 meses.

Del total de pacientes solo 4 de ellos realizaron un unico control debido a diferentes
circunstancias.

Los 21 pacientes restantes realizaron controles seriados. De estos hubo un total de
12 pacientes que realizaron los tres controles de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

Fig 13. imagenes a modo de ejemplo, de control evolutivo POP de un paciente: primer control, a los 3 meses Aj,
sequndo control a los 6 mases B) v tercer control a los 12 mesas C).
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RESULTADOS

GRAFICO DE SEXO

ov @O~

Grafico 1. Muestra |a Incidencia de casos en relacion a los hombres | representado en rojo y con |a latra *H") con
respecto a las mujeres ( representadas en azul y con la letra “M"). Motese la evidente supenoridad de casos en
Varones.

La grafica superior (grafico 1) evidencia la incidencia, en nuestro grupo de muestra,
de casos recopilados en relacion a hombres y mujeres.

Se hace notoria la disparidad siendo casi tres veces mayor la incidencia en los
hombres con respecto a las mujeres, lo que a su vez es equiparable con otros
estudios como el realizado por Yamamoto y Col.

Otro dato interesante a analizar es la diferencia de casos cuando se compara el
hombro izquierdo con el derecho, siendo este ultimo el que tiene mayor incidencia
de casos registrados, de ruptura del MR.

Esto se sabe que es debido a que el hombro de mayor afeccion ( el que mas se
suele lesionar) es el dominante.

El grafico inferior (grafico 2) muestra el porcentaje de incidencias en forma
comparativa.
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GRAFICO DE HOMBRO PATOLOGICO

@ osR @ 2@

Grafico 2. Muestra la incidencia de casos en relacion al hombro patoldgico: el hombro derecho esta representado por
el color rojo y 1a letra “D°, El hombro izguierdo estd representado por &l color azul v por la letra *1°, Notese que &l
hombro derecho tieng una mayor incidencia, esto se entiende debido a gue el hombro gue mas se lesicna en el
dominante.

INCIDENCIA DE LESIONES EN RELACION A LOS
CONTROLES

12

10

TIPO | TIPO II TIPO 11l TIPO IV TIPO V
@ 1°CONRTOL [l 2°CONTROL [l 3° CONTROL

Grafico 3. Muestra los registros de lesiones datectadas y clasificadas en cada una de las categorias corespondientes
a la clasificacion de Sugaya, echos en los diferentes controles realizados ( 1° control a los 3 meses, 2° control & los @
meses y 3° control a log 12 meses).
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De los 25 pacientes estudiados, con controles postoperatorios de reparacion del
MR, 18 varones y 7 mujeres, con un promedio de edad de 62 anos, 24 realizaron un
primer control por RM a los 3 meses de la cirugia donde prevalecieron las lesiones
Sugaya Il, con 11 casos registrados, seguido por las lesiones grado IV de Sugaya,
donde se destaca la ausencia de lesiones grado | (grafico 3).

Durante el segundo control realizado a los 6 meses del acto quirurgico continu6
siendo el grado Il de Sugaya el de mayor prevalencia, esta vez registrandose 8
casos. También se registraron leves descensos de los restantes estadios lo que se
condice con la disminucién de casos que se realizaron dicho control, siendo 18 los
pacientes con dicho estudio. Se vuelve a hacer evidente la ausencia de lesiones tipo
| con este tiempo de evolucion (grafico 3).

Se realizé un tercer control a los 12 meses POP, de los cuales participaron 13
pacientes. En este control se registraron solo 3 casos con lesiones con
caracteristicas grado Il al igual que grado Ill y grado I. Solo un paciente continud
evidenciando signos de lesién grado V el cual no vari6 a lo largo de todos los
controles (grafico 3).

Del total de pacientes hay que mencionar que 6 solo realizaron un control debido a
diferentes motivos, todos realizados en el primer trimestre, destacando que en 4 de
los 6 el control mostro re rotura del tenddn, dos de ellos categorizaron grado IV y los
otros dos grado V de la clasificacion de Sugaya.

Fueron 12 los pacientes que se sometieron a los tres controles seriados. Cuatro no
sufrieron cambios imagenoldgicos, los ocho restantes tuvieron que ser
reestadificados cuatro de ellos en por lo menos una oportunidad y los restantes
cuatro en dos oportunidades. De los ocho pacientes seis subieron de categoria
Sugaya entre el control de los tres meses y el de los seis y cinco pacientes bajaron
de categoria entre el control de los seis meses y el anual.

Evaluando los datos en forma independiente, segun el grado de lesién se evidencio
un descenso en su categorizacion de las lesiones pertenecientes a Sugaya tipo Il, IV
y V, y un ascenso de las lesiones Sugaya tipo |, solo registradas en los controles
realizados a los 12 meses, tal como se muestra en el grafico de lineas inferior
(grafico 4A).

Con respecto al grado Il de Sugaya continud a lo largo de todos los controles siendo
el de mayor incidencia, lo que se condice con los estudios fuente del presente
trabajo. Aun asi se registré un descenso marcado de los mismos que no se puede
explicar solo por el hecho de la menor cantidad de pacientes que se hicieron los
posteriores controles, tal como se grafica en el grafico inferior (grafico 4B), con una
curva de tendencia polindomica.
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VARIABILIDAD E LAS LESIONES EN RELACION A LOS VARIABILIDAD E LAS LESIONES EN RELACION A LOS
CONTROLES CONTROLES

[—

A ries Ep— a

Grafico 4. (A)Muestra |a fluctuacién apreciada con respecto a la clasificacion establecida en cada confrol de los
pacientes, (B) pone en evidencia la caida en relacion al diagnostico de sugaya Tipo || mediante una linea de tendencia
polindmica superpuesta a un grafico de columnas de incidencias.

Si bien como se menciond con anterioridad que se registré un descenso en los
casos de lesiones de Sugaya Tipo V, en los posteriores controles, esta si se explica
solo por la falta de participaciéon de forma aislada de los pacientes dado que los
individuos con un diagnadstico de lesion tipo V que continuaron con sus controles
sucesivos, no variaron su grado de lesion, dando a entender que esta lesion es mas
facil de apreciar y presenta alta sensibilidad incluso en etapas tempranas.

Con las lesiones grado IV pasa algo similar pero si se llegaron a identificar cambios
en su categorizacion, incluso en un caso se recategorizo en dos oportunidades
siendo en un principio clasificado como lesion grado |V para recategorizar a grado |l
y posteriormente volver a categorizar como grado IV.

25



CASO CLINICO 1

Las imagenes pertenecen a un
paciente de 65 afos con la presencia de
una ruptura completa del tendén del
supraespinoso, con retraccion del cabo
proximal de 9 mm, sin remanente
insercional, con trofismo muscular
conservado, candidato a cirugia
reparadora.

Los controles prospectivos
_ realizados a los 3, 6 y 12 meses
- respectivamente ponen de manifiesto un
tendoén competente, continuo, con tenue
aumento de su sefal en sus fibras
mediales que caracteriz6 como Sugaya
tipo Il. La misma clasificacion se mantuvo
durante todos los controles realizados.

g

: i Fig 15. Caso dinico. Imagenes de RMI, en secuencia,
| coronal, DP Fat Sat. { fila superior) gue muestran los

| resultados del primer conirol a los 3 meses ( fila
superior), el segundo control a los & mese ( fila del
medic) ¥ el tercer control { fila inferior).
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CASO CLINICO 2

Fig 16. Caso clinico. Imagenes de RMI, preguirirgico en secuencia, coronal, DP Fat Sat. { primeras dos imagenes) v
sagital DP Fat Sat. ( dlitima imagen).

Las imagenes pertenecen a un
paciente con diagndstico de ruptura de
e espesor completo del tenddn del
supraespinoso y compromiso parcial del
tenddn del infraespinoso, con retraccion
del cabo proximal de 14 mm, con
trofismo muscular conservado. El mismo
fue candidato a cirugia reparadora del
= MR, con posteriores controles
protocolizados a los 3, 6 y 12 meses.
¥ Los resultados obtenidos a los 3 meses,
mostraron un tendén competente, de
espesor conservado, con discreta
alteracion de su sefal en el espesor de
sus fibras, hallazgo que fue categorizado
como Sugaya tipo Il.

Posteriormente en su segundo control, a
los seis meses se identificd un
adelgazamiento de sus fibras, con areas
con intensidad de sefal liquida, que se
interpretaron como rerotura tipo IV de la
clasificacion de sugaya. El paciente
continué con tratamiento conservados
Fig 17, Caso dlinico. Imagenes de R, en secuencia, protocolizado, realizandose el ultimo
coronal, DP Fat Sat. ( fila superior) que muestran los control a los 12 meses, donde tuvo que
:;'ﬂﬁﬁ?:’am;; ﬁ:ﬁ::ﬁ:iﬂf&{“ﬁaﬁl recategorizarse la clasificacion a tipo Il
medio) y e tercer control ( fila inferior). nuevamente, dado los hallazgos
evidenciados.
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CASO CLINICO 3

Fig 18. Caso clinico. Imagenes de RMI, prequirirgico an sacuencia, coronal, OP Fat Sat. | primeras dos imagenas) y
sagital OP Fat Sat. | Gtima imagen).

Las imagenes muestran la presencia
% de ruptura de espesor completo de la

un gap de 10 milimetros, con moderada
atrofia del vientre muscular.

Se realizé un control a los 3 meses
POP visualizandose un tendoén
competente, continuo, con espesor
conservado, con discreta alteracion de su

senal que categorizo tipo Il de la
i‘ clasificacion de Sugaya. En el siguiente
control continud sin cambios
significativos, sin recategorizar.
Finalmente en el tercer control a los 12
meses se identificd una disminucién de
su sefial intrasustancia, recategorizando
a grado .

Fig 18. Caso clinico. Imagenes de RMI|, en secueancia,
coronal, DP Fat Sat. { fila superior) gue muesiran los
resultados del primer confrol a los 3 meses ( fila
supenor), &l segundo control a los 6 mese ( fila del
medio) y &l tercer control | fila inferior).



CONCLUSION

Como conclusién final podemos entender que un control muy temprano realizado a
los 3 meses POP tiende a sobreestimar el diagndstico de lesion, tal como se
evidencia por el hecho de que la mayoria de las lesiones tendieron a disminuir en su
grado de clasificacion, en los controles prospectivos, y siendo el unico que tuvo una
tendencia alcista el grado | de la clasificacién de Sugaya, el cual no solo subié en su
control final, a los 12 meses, sino que no habia sido registrado tanto en el control
trimestral como en el semestral, siendo este el cual habla de un tendén con
caracteristicas radiolégicas de normalidad.

Por lo dicho solo se justificaria la realizacién de un control en este periodo si los
hallazgos semioldgicos sugieran mal progreso evolutivo del paciente con sospecha
de lesiones de alto grado o ante la sospecha de una lesién concomitante.

Vale aclarar que la dificultad que presenta la correcta evaluacion del tendon del
supraespinoso postoperatorio, dada por las alteraciones visuales producidas por los
artefactos por deflexion de los tornillos de fijacion proximales, sumado a los propios
de angulo magico hacen de este estudio un desafio que debe ser abordado por un
profesional con una base de conocimientos lo suficientemente grande sobre el area
de musculoesquelético.

Si bien a los 6 meses de control continuaron observandose aumentos de registros
de lesiones de mayer grado, con respecto al control anual realizado, sin registro de
controles con clasificacion grado |, se determin6 que a partir de esta fecha en
adelante, si la clinica lo justifica, se podria realizar el primer control bajo imagenes
de resonancia magnética para el seguimiento de los pacientes.

También debe entenderse que los hallazgos pueden sobreestimar las lesiones, en
estas etapas muy tempranas y deben ser correlacionados semiolégicamente para
tomar una clara conducta a seguir.

Con respecto al control anual se sabe que para entonces los cambios inherentes a
la cirugia ya no seran un factor a considerar y de no haberse realizado controles
previos seria oportuno realizarlo, aun con una buena evolucién clinica, a manera de
registro imagenoldgico del compromiso del MR.

El presente estudio deja en claro que establecer un protocolo de seguimiento de los
pacientes que contemple controles por RMI brinda una herramienta de confianza,
con alta utilidad en la toma de decisiones con respecto a las conductas a seguir en
especial cuando se vuelve necesaria una evaluacion por imagenes, muy por encima
de las demas herramientas, las cuales carecen de alta sensibilidad para la
evaluacion de las partes blandas, siendo la ecografia la que le sigue en utilidad, est
claro teniendo en cuenta las limitaciones de la misma como ser su baja sensibilidad,
su dificultad operador dependiente y su limitacion al momento de evaluar estructuras
profundas y Oseas.
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Por lo dicho con anterioridad queda claro que la RMI es un método de alta
sensibilidad y especificidad tanto para la evaluacidn prequirurgica de los pacientes
candidatos a cirugia, como para la caracterizacion de los cambios POP del TSE
segun la clasificacion de Sugaya siempre y cuando se contemplen las salvedades
mencionadas con anterioridad.

Esta sigue siendo la mejor herramienta para el seguimiento de estos pacientes, por
sobre la ecografia, la cual queda en un segundo plano, dada su baja sensibilidad y
dificultad dependiente del operador.

No se puede dejar de lado mencionar una importante limitacion del estudio como ser
la falta de correlacidn clinico imagenoldgica.

Durante la busqueda bibliografica para la realizacién del trabajo se deja entrever la
escasez de ensayos clinicos aleatorizados o de estudios con un nivel alto de
evidencia de similares caracteristicas. Es necesario realizar estudios de mayor
calidad contemplando el correlato clinico para poder establecer la mayor evidencia
posible.

Por ultimo, debido a la escasez de estudios con el mismo propdsito investigacional,
se hace imposible establecer un paralelismo sélido de los resultados con nuestro
grupo poblacional. Si bien los mismos son similares.
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