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INTRODUCCIION

El progresivo perfleccionamiento de los procederes

radioldgicos y sus ingeniogos artificios de técnica median

te el oportuno relleno de cualquier cavidad organica ha ido

permitiendo ampliar la gamag

de posibilidades que van faci-

litando el mejor conocimiento de muchas estructuras y de

las alteraciones que en ellas asientan,de por si invisibles

a las tecnicas radiologicas

habituales,lo cual lleva apare

jado el doble problema de su aplicacidn clinica,en cuanto

proporciona posibilidades de interpretar imdgenes patold-

gicas y en cuanto exige la |formacidn de un previo concep-

to de normalidad morfoldgica.

Este planteamientq

genérico lo hemos referido en

concreto al estudio radiogrdfico de la articulacidn esca-

ﬁulo—humeral previa artrografia opaca.

En efecto, en el orden clinico, cuando iniciamos

el estudio de la patologia|escapulo-humeral, observamos qie

todos los procesos de las denominadas partes blandas tienen,

como denominador comin, el|dolor y la impotencia funcional

acompafiada o no de una restriccidn en el recorrido articu-

lar. Ello, por consiguiente,

lleva implicito una marcada

dificultad en el diagndstico diferencial, lo gue unido al




escaso conocimiento y a la
versos cuadros nosoldgicos
ha de dejar una logica inss
hemos de contentarnos sélo
"periartritis escapulo-hume
insuficiente y exponente el

citiva.

Esta inquietud fue
tura del trabajo de NEVIASE
joint", publicado en 1.962,
propugnaba y que consistia
tancia radiopaca en la arti
ced a la cual era factible

repercusidn clinica.

Pero, al enfrentax
bilidades de la técnica art
encontramos con la necesidq
de nuestra propia investiga
malidad morfoldgica, desde
incluyendo para ello los md
dad y tratando tambien de d

los errores y artificios de

Todo ello exige un
nizacidén articular en su as
replanteamiento andtomico-f

gréfica y clinica reclama c

falta de delimitacidén de los di

que a este nivel tienen lugar,

1itisfacidn, cuando en ocasiones

con aplicar el calificativo de

ral", expresion a todas luces

evado de nuestra laguna cognos-—-

la que nos movid, tras la lec-

R "Artrography of the shoulder

al empleo del procedimiento que
en la introduccidn de una subs-
culacidén escdpulo-humeral, mer-

la obtencidn de datos con gran

mos con la fundamentacidn y posi
rogréfica escdpulo-humeral, nos
d de establecer sobre las bases
cidn clinica el concepto de nor
el punto de vista radioldgico,
rgenes de una posible variabili
elimitar las caracteristicas de

técnica,

anticipado recuerdo de la orga
pecto morfoldgico puro, unido al
uncional que la realidad radio-

omo base previa que ha de servir



sin duda como respaldo y referencia para interpretar y valo

rar en su justa medida el doncepto de lo patoldgico.

La realizacién de [todo este proyecto de trabajo ha
constituido nuestra modestg aportacidn de investigacidén cli
nica con la pretensidn de conseguir el cardcter de tesis

que nos permita el acceso gl doctorado.
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ANTECEDENTES MORFOLOGICOS

Estas consideraciones vamos a realizarlas no sé-
lo desde un punto de vista meramente morfoldgico puesto que,
si bien los datos que vamos a encontrarnos se basan en una
imagen estdtica, ésta tiene una proyecciédn funcional, que
es la que hemos de deducir en razon de que, si nos limita=
mos a la estricta consideracidén andtomica cldsica, equival
drfa a comparar el ser vivo con un cadfver y es precisamen
te el "handicap" funcional, el "primum movens" en la pato-
logfa del apérato locomotor. No vamos a entrar en ella, 1i
mitdndonos sélo a considerar el problema desde un prisma

andtomo-funcional.

Bajo este prisma haremos estas consideraciones imbri
cando tanto la estdtica como la dindmica de la articulacién
del hombro, pero restringiéndola de forma que resalte aque

1lo que més nos interese recalcar.

Resaltar la extraordinaria motilidad y amplitud
de movimientos que posee el hombro lo considero innecesario.
Tal particularidad est4 motivada por el hecho de que la ar
ticulacién del hombro no une sélo dos extremidades 4seas,
sino que es la resultante de numerosas articulaciones cuyos

movimientos combinados permiten esta movilidad excepcional.

Los anatomistas han dado el mombre de articulacién



del hombro a la articulacion escdpulo-humeral, siendo impo
sible desde un punto de vista funcional mentener este crite
rio tan estrecho. Los movimientos del om§plato sobre el t§
rax no cabrfan ser disociados de los del himero ¥y, como
quiera que los movimientos de la escdpula son acompafiados
de movimientos de clavicula también, se tiende a incluir

en la articulacién del hombro cuatro articulaciones:

Esc#pulo-humeral
Esterno=clavicular
Acromio;ciavicular

Escdpulo-tordcica

Esta {ltima no es una articulacién en sentido ana
témico estricto, pero no es exagerado darle este apelativo
ya que los movimientos de la escdpula sobre la caja tordci
ca adquieren especial relieve. Existe ademds otra falsa ar
ticulacién (segunda articulacién del hombro de CODMAN),que
estd representada por el deslizamiento de la cabeza humeral
y de su manguito misculo-tendinoso bajo la béveda acromio-
deltoidea y que se realiza por intermedio de una gran bolsa

serosa.

La articulacién escdpulo-humeral es una enartro-
sis que relaciona la cabeza humeral, tercio de esfera que
" mira hacia arriba, adentro y atrds, con la cavidad glenoi-
dea del oméplato, de forma ovoide, menos amplia que la ca-
beza humeral y de orientacién inversa.Un anillo fibrocarti

laginoso,el rodete glenoideo, aumenta la profundidad de es



ta cavidad pero, pese a ello, la cabeza humeral sélo se en

cuentra alojada parcialmente en la cavidad glenoidea.(Fig.l)

La capsula que lo recubre es de gran laxitud, en-
contrdndose solamente reforzada en su cara anterior por los
tres ligamentos gleno-humerales, entre los que cualguier
dehiscencia de la cdpsula permite a la sinovial comunicarss

con la bolsa serosa sub-acromial.

Més resistente es el ligamento céraco-humeral;aun
que serdn los misculos periarticulares los que lleven consi

g0 la misidn de estabilizar la articulacién.

Desde el punto de vista morfolégico nos interesa
resaltar que, a nivel de la tuberosidad mayor o troguiter,
es donde se lleva a cabo la insercidn de la vaina de los
rotadores y forma la pared externa de la corredera bicipi
tal. (fig.2)

Al separar el brazo, el troquiter llega muy cerca
del acromion creando un conflicto de espacio, por lo que
es necesario realizar una rotacién externa del brazo en el
plano frontal, para poder llevar a cabo la separacién com-
pleta., De igual forma hay que realizar una rotacidn inter-
na durante la antepulsién, para hacer posible la elevacién

en el plano sagital.

La tuberosidad menor o troquin,mis anterior que

interna, constituye la pared medial de la corredera bici -
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Fig. n? 1
1.~Corte del acromion 11.~Lig. gleno~humeral
2.~Capsula articular ~ 12.~Capsula articular
3.~-Rodete glenoideo 13.~
4,-Porcién larga del biceps 14.-
5.- Lig. gleno-humeral 15.~-Diafisis humeral
6.-Supraespinoso 16.-Cuello de escapula
7.-Cabeza humeral ' 17.-Cavidad glenoidea
8.-Tendon subescapular 18.-Musc.infraespinoso
9.-Lig. gleno~humeral 18.-Musc. triceps

- 20.-Arteria circunfleja posterior



"l.-Bolsa subdeltoidea - 11l.-Bolsa pectoral mayor

2.-Lig. coracoacromial 12.~V, braquiales
3.-Porcién lateral fascia subescap.l3,-Musc.subescapular

4.-Insercibn del musc.subescapular 14 .~-Lig.humeral transverso

5.-Ap. coracoides ‘ 15.-Musc, deltoides
6.-Fascia 16.-N., axilar
T.-Corredera bicipital 17.-Diafisi humeral
8.-Acircunfleja hemeral ant. 18.-M, pectoral mayor

19,- V., cefalica



pital y da insercidn al subescapular.

Entre las dos tuberosidades; y el 1fmite de la su
perficie articular de la cabeza, se encuentra el cuello ang
témico delhimero, formando un surco evidente. Normalmente
estd ocupado por parte de la vaina musculo-tendinosa Yy nos
interesa calibrar su profundidad o irregularidades, ya que
tiene interés como signo indirecto de la rotura del mangui
to (COTTON y RIDEOT,1.964).

En cuanto a lo que respecta a la superficie glenoi
dea, cuya orientacién ya hemos comentado, parece ser que
mediante esta orientacidn, unida a la accién horizontal del
supraespinoso, se eVita la tendencia a la luxacién inferior
estdtica del hombro (BASMAJIAN, 1.963).

En la parte alta de su reborde se encuentra el tu_
bérculo glenoideo (Fig.3), donde va a insertarse el tendén

de la porcién larga del biceps.

La articulacién esterno-clavicular es una unién
del tipo de ensamiaje reciproco, en la cual la superficie
articula, situada‘en el 4ngulo superior del manubrio ester
nal, céncava de arriba abajo y convexa de delante atri#s,se
articula por medio de un fTibrocart{lago,de espesor variable,
a la superficie articular situada en la parte anteroinferior
de la extremidad interna de la clavicula, cuyas carillas ar

ticulares se orientan en sentido inverso al referido.
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Esta articulacién es asiento de #os movimientos
principales, elevacién y descenso, que se realizan alre-
dedor de un eje anteroposterior de una parte y proyeccién

hacia delante y hacia atrds por otra.

La articulacién acromio-~clavicular (Fig.4) es una
artrodia que relaciona dos pequeflas superficies planas y
ovaladas talladas a bisel a expensas del borde interno del

acromion y de la extremidad externa de la clavicula.

A este nivel se realizan los movimientos de desli
zamiento muy limitados, movimientos que determinan la aper

tura o cierre del 4ngulo omo-clavicular.

Estos dos huesos se encuentran unidos por un po-
tente ligamento denominado acromio-clavicular, que ocupa

la cara superior de la articulacién.

La union entre clavicula y oméplato se lleva a ca
bo, en realidad, por los ligamentos céraco-claviculares,
esencialmente los ligamentos trapezoide y comoide (Fig.5),
que forman entre ellos un angulo diedro, abierto hacia
adentro y adelange, que se extiende desde la coracoides a
la cara inferior de la extremidad externa de la clavicula.
Una funcion mas accesoria tienen los ligamentos céraco- cla
vicular externo y céraco-clavicular interno, que no son mds

que engrosamientos de la aponeurosis clavi-pectoral.

La apéfisis coracoides que nace en el cuello de



Fig. n? 4

l.- Clavicula
2.~ Cabeza humeral

3.~ Espina escapula



Fig. n? 5

1.~ Espina de la escapula
2.~ Capsula articular humero
3.~ Lig. trapezoide

4.- Lig. conoide

e ———
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la escapula, por dentro de la glenoides y se inclina hacia
delante, fuera y abajo, hasta hacerse anterior a la inter-
linea articular, es para nosotros elemento de referencia

muy preciso para llevar a cabo la puncidn articular cuando

realicemos la artrografia.

La articulacidén escdpulo-tordcica no es, como ante
riormente comentdbamos, una articulacién en el sentido ana
témico del término. Incluso no existe bolsa serosa entre la
cara anterior de la escdpula, donde se encuentra el musculo
subescapular y la pared tordcica, esencialmente recubierta

por el serrato mayor, sobre el cual se desliza.

Los movimientos del oméplato sobre el tdérax se en
cuentran condicionados por los de las articulaciones clavi
culares, conjunto que contituye el juego de la cintura esca

pular.'Estos movimientos son de tres tipos:

-Elevacidn y descenso, en el curso del cual el

oméplato se desliza, de arriba a abajo, o a la

inversa, sobre el térax.

~Proyeccidn hacia adelante y atrds: en la primera

la escdpula se separa del raguis y la glenoides
mira hacia delante; en la segunda se coloca en

un plano frontal y la glenoides mira hacia afuera.

-Movimientos de rotacién, o de bédscula, en los que
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el 4ngulo inferior de 1la escdpula se aproxima o aleja del
raquis,en tanto que la glenoides mira m4s o menos hacia

arriba (rot.ext.), o a la inversa.

La articulacién sub-acromio-deltoidea, tampoco
relaciona dos superficies articulares, pero permite el des
lizamiento de la cabeza humeral, con su manguito de tendo=
nes rotadores, bajo la bdveda constituida por acromion y
deltoides. Este deslizamiento se realiza por intermedio de
una bolsa serosa que se encuentra adherida al ligamento co
raco-humeral,de una parte y al acromio-coracoideo por otra
(Fig.6).

Al guedar limitadas por el liquido de contraste
durante la aftrografia las formaciones cartilaginosas,estas
pueden ser visualizadas, y apreciadas sus alteraciones.Por
ello vamos a recordarlas, pero insistiendo sélo en aquellas
que mds directamente participan en el problema que nos ocu

pa. Estas son:

-Cartilago articular que recubre la cabeza humeral

¥y la superficie glenoidea.

-Rodete glenoideo de contorno paralelo al borde
de la superficie y de seccién triangular que,in
serto su base, amplia algo la superficie articu-

lar.



Fig. n? 6

l.- Deltiodes
2.~ Cuello gquirurgico himero

3,- Bolaa subdeltoidea
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~-También es posible ver la estructura cartilagino

sa de la cabeza antes de su osificacién completa.

La CAPSULA ARTICULAR (Fig.7), elemento fibroelas-
tico, tiene una gran superficie que hace posible la ampli-
tud de movimientos a nivel gleno-~humeral. Forma como un man
guito, cuya insercidn proximal tiene lugar en la regién
posterior e inferior, en el mismo reborde del rodete glenoi
deo y hueso subyacente, y en la region anterior algo mds
adentro hacia la cara anterior del cuello de la escdpula,
formando asf con frecuencia un receso anterior que sobre-

pasa medialmente el reborde de la glenoides.

Distalmente se inserta por arriba en el cuello ana
témico y por abajo en el peiostio de la didfisis humeral,

lejos del cartilago articular.

En lo que a las estructuras sinoviales se refie-

re, nos interesa fundamentalmente recordar:

- La sinovial articular que recubre toda la cara
interna de la cdpsula,siguiendo las caracteris-
ticas de ésta, es mas laxa en la cara posterior

y en el fondo axilar.

Emite una prolongacién, a modo de dedo de guan-
te,que reviste y acompafia al tendon bicipital

por la corredera, hasta una distancia variable



l.- Bolsa subacromial

2.,~ M., infraespinoso

3.= Capsula articular
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- fuera de la articulacién.

En la parte anterointerna forma frecuentemente
un receso preglenoideo, cuya dilataciédn junto

con la cara anterior de la cédpsula permite el

alojamiento de la cabeza humeral en la luxa-

cidn anterior intra-articular.

A nivel del anterior, y a través del llamado
foramen oval de WEITDRECHT, se emite una pro-
longacién hasta la raiz de la coracoides que

se suele ampliar hacia abajo, formando la 1lla
mada bolsa subescapular. Aungue en ocasiones

se ha descrito como individualizada,a lo lar-

go de los exdmenes practicados por nosotros hemos
comprobado, de una forma casi absoluta, la co-
municacion de ésta con la sinovial articular

en los hombros normales.

SAPPEY describié en dos casos una pequefia pro-
longacifn infraespinosa que debe ser excepcio-
nal y apenas se admite,no habiendo sido observa

da por nosotros en el curso de este trabajo;

Bolsa subacromial. Se encuentra situada encima
de la cabeza humeral, cubriendo casi todo el
manguito de los rotadores y se extiende hacia
afuera hasta cerca de la insercién deltoidea.

Por delante y atras llega mas abajo del nivel
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de la coracoides y del acromion,por dentro se
extiende hacia la raiz de la coracoides, for-

mando en ocasiones un pequefio receso medial,

Por encima queda cubierta‘por el deltoides y
el redondo mayor,y mds adelante, por todo el

arco céraco-acromial.

Esta bolsa actua como un sistema de desliza-
~miento en todos los movimientos del hombro,aun-
que su papel primordial sea durante la separa-
cidn, ya que &sta llega a contactar el maguito
y el troqufter por un lado y con el arco céra-

co-acromial por otro.

Bolsas sinoviales accesorias. Por su inconstan-
cia mencionamos y en el esquema que mostramos
se pueden observar aquellas que con mas frecuen

cia se presentan. (Fig.8)



l.- Bolsa dorsal ancho

2.~ B. redondo mayor

3.~ Innominada

4.~ B, subcutanea acromial

5= B. infraespinoso

6-7T-8.= Inconstantes.-
Sin denominacién.
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BASES CINESIOLOGICAS

A modo de resumen podemos decir que los movimien-
tos del hombro son la resultante de uno o varios movimien-
tos de las distintas articulaciones que lo integran, las
cuales al entrar en juego simultédneamente realizan un movi
miento conjunto arménico, que CODMAN definié como ritmo esg
cédpulo-humeral, y cuya alteracién es Indice de un trastor-

no patoldgico.

Los motores de estas distintas articulaciones, es
decir, la musculatura encargada de accionar o fijar las dis
tintas palancas 4seas, podemos agruparlos topograficamente

en tres\grupos:

(a) Grupo axio-escapular, que comprende los miscu

los que van del tronco a los huesos de la cintura escapular:

~Trapecio, que tiene su origen en el ligamento
cervical posterior y espinosas de las verte-
bras dorsales y en el que podemos diferenciar

tres fasciculos:

Fascfculo superior, oblicuo hacia abajo y
afuera termina en el borde superior del ter
cio externo de la clavicula y sélo eleva mo-

‘deradamente el mufion del hombro.
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Pasciculo medio,prdcticamente transversal,
se inserta sobre el acromion y la espina de
la escdpula; su porcién externa eleva de for
ma potente el mufion del hombro e imprime a
la escdpula una rotacion externaj;su porcién

interna aproxima el omoplato a la linea media.

~Angular del oméplato, se extiende desde las
transversas de las cuatro o cinco primeras
cervicales al 4ngulo supero-interno del omé-

plato,del que es un potente elevador.

-Romboides, se dirige oblicuamente hacia abajo
y afuera, desde las espinosas de C7 a D4 has
ta el borde espinal de la escdpula, por lo
que su accién principal es la de elevar ésta
hacia arriba y adentro; la rotacién qué pu—
diera originar se encuentra normalmente 1limi

tada por la accién tonica del serrato mayor.

~Serrato mayor, aplicado sobre la cara lateral
del térax se extiende desde las diez primeras
costillas al borde interno de la escdpula y ,
por tanto, puede dirigir a este hueso hacia
delante, afuera y arriba; eleva, pues, el
mufion del hombro, pero principalmente acfda

en la accién de empujar hacia delante con éste.

—Pectoral menor, insertado en la 38,42 y 52
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costilla,se dirige hacia la coracoides, con
lo que su funcién serf tirar de la escdpula

hacia delante, haciéndola bascular hacia fuera.

‘(b) Grupo escédpulo-humeral. Comprende los musculos

que van de la cintura escapular al himero:

-Deltoides. Desde el tercio externo de la cla
vicula, acromion y espina del oméplato, se
dirige hacia la cara externa del humerd,siqg
do el potente realizador de la separacién del
brazo, pero a condicién de que se realice una
adecuada fijacioh de la escdpula por el serra
to mayor y el trapecio en concreto,amén. de
contar con la accidn de "starter" del supra-
pinoso.ﬁia contraccién aislada de sus fibras

anteriores lleva al h¥mero hacia delante y

la de las posteriores en sentido inverso.

~Supraespinoso. Este misculo va desde la fosa
supraespinosa a la cara superior del troquiter
¥, por tanto, eleva el brazo hacia afuera y
adelante, pero su principal mfsién es la de
mantener en fntimo contacto la cabeza humeral
con la glenoides.

~Subescapular. Desde la cara anterior de la es
cdpula se dirige al troquin,por lo que su
accién es la de una rotacién interna muy po-

tente.
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~Infraespinoso y redondo menor. Ambos se di-
rigen desde la fosa infraespinosa a la cara
posterior del troquiter, siendo rotadores
externos y participando como los precedentes
en el manguito musculo-tendinoso de la cabeza

humeral.

-Redondo mayor. Abarca desde la parte externa
e inferior de la fosa infraespinosa a la co=
rredera bicipital, con lo que su accién es
aproximar el himero a la escdpula o de forma

- inversa, segin el punto de insercién que se

‘mantenga fijo.

(c) Grupo axio-humeral. Comprende los misculos que

se extiendén directamente del tronco al hdimero:

-Dorsal ancho. Con un amplio origen sobre las
seis ultimas dorsales, las cinco lumbares y
el tercio posterior de la cresta ilfaca, se
dirige hasta la corredera bicipital. Toman-
do un punto de apoyo en el tronco, desciende
el brazo y, si la fijacién se invierte eleva

el tronco.,.

-Pectoral mayor. Tiene su origen igualmente
amplio, cara anterior del esternén y seis
~ primeros cartilagos costales, dirigiendose

hacia el labio externo de la corredera bici--
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pital. Desciende el brazo dirigiendolo hacia

‘adentro y en rotacién interna.

(d) Mésculos del brazo. Merecen una breve mencién

en el estudio del hombro, ya que por sus inserciones actdan

también en la mecdnica escdpulo-humeral:

-Biceps. E1 tendon de su porcién larga atra-
viesa la articulacién escdpulo-humeral envuel
to por un manguito sinovial y tiene una accién
ligeramente separadora cuando el brazo se ep

cuentra en rotacién externa.

~Triceps y céraco-braquial. Dirige el brazo
hacia atras y adentro el primero y en sentido
inverso el segundo, contribuyendo a la esta-

bilizacién de la cabeza humeral.

Partiendo de la accién muscular en los diversos
movimientos del hombro, parece a primera vista que es facil
de establecer para ello una clasificacién funcional, pero
la realidad es que todo intento de enfocar este problema

nos da una falsa visién y tiene el inconveniente de apor-

tar un corto punto de mira.

En la complejidad de un movimiento determinado
existen una serie de musculos que pudiéramos denominar mo-
vilizadores y otro grupo que serian estabilizadores (Fig.9)

ya que para que un hueso pueda girar es necesaria la accién
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de un conjunto de fuerzas musculares. Estas han sido bien
estudiadas por INMAN, SAUNDERS y ABBOTT.

Los movimientos de elevacidn ha sido el objetivo,
pudiéramos decir primordial, de su estudio en el que par-
tiendo de un razonamiento teérico han visto confirmado éste

por el registro electromiogrdfico:

(2) En lo que a la escdpulo-humeral respecta, es
necesario -para establecer su equilibrio en una posicién
determinada del brazo- que un cierto nidmero de fuerzas se
pongan en juego:el peso del miembro, la fuerza separadora
constituida principalmente por el deltoides, pero también
es necesario una fuerza que actde a nivel del centro de ro
tacién y que permita a la cabeza humeral permanecer en fnti
mo contacto con la glenoides; es la resultante de las fuer
zas de roce de la cabeza sobre la glenoidés y la de los mﬁg

culos del manguito.

La contraccién aislada del deltoides tendrd por
efecto la proyeccién de la cabeza humeral al acromion; si
no entran en juego los musculos estabilizadores de la ca-
beza, la separacién no se produce (se puede constatar cuan
do clfnicamente hay una desinsercién o pardlisis de estos

misculos).

El supraespinoso es el primero en actuar, denomi-
nandosele el "starter" de la separacién; denominacién no

- del todo exacta, ya que el estudio de las curvas electro-
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miograficas ha demostrado que el deltoides se contrae al
mismo'tiémpo que &1, por lo que su papel se restringe a
impedir la subluxacién posterior de la cabeza, aplican

do ésta a la glenoides, con lo que el antiguo concepto de
que en los primeros grados de la separacién se encontraban
a cargo del supraespinoso,para posteriormente ir remitiendo
su actividad y adquirir la del deltoides preponderancia ab

soluta, no es v4lida en los momentos actuales.

Nosotros,con idea de confirmar estos asertos, he-
mos practicado electromiograff{a simultédnea, en varios enfeg
mos, de los misculos deltoides y‘supraeSpinoso y, como po
demos deducir del trazado que presentamos, desde el mismo
momento en que ordenamos al enfermo realizar la separacién,
la actividad se inicia por igual en uno y otro. (Pigs.l0,.
11,12,13).

Cuando el supraespinoso no actda, se realiza una
suplencia por el infraespinoso, redondo menor y subescapular
Yy, de esta forma, la cabeza se desliza un tanto sobre la -

glenoides en el movimiento de separacién.

Es interesante resaltar que estos mdsculos esta-
bilizadores de la cabeza son igualmente rotadores: la ele-
vacion se acompafia siempre de un movimiento de rotacién.

Los mismos misculos pues, tienen un doble papel.

(b) A nivel de la escdpule - tordcica existen tres

fuerzas esenciales: la primera, vertical y hacia arriba,
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contrarresta el peso de la cintura escapular y se lleva a
cabo por el trapecio. Las otras dos constituyen un conjunto
rotatorio: la una actua sobre el acromion hacia la linea
media (resultante de la resistencia pasiva de la clavicula
¥ de la accion del trapecio), y la otra actua sobre el 4ngu
lo inferior del oméplato, hacia adentro y adelante, y viene

representada esencialmente por el serrato mayor.

En conclusién, si la accién simultdnea de las di-
ferentes articulaciones es necesaria para obtener un ritmo
escdpulo-humeral arménico,es precisa la accién combinada
de numerosos misculos, accién en la cual el concepto de con-

junto de fuerzas es esencial.

De igual forma, podemos colegir que cuando reali-
zamos una exploracion radiolégica contrastada de la escapu
lo-humeral, tal como la que nos ocupa, podremos evidenciar
alteraciones en la gran mayoria de los musculos motores y ,
por tanto, conocer al menos tefricamente su repercusién so

bre la funcionalidad arménica del hombro.
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PLANTEAMIENTO CLINICO

Vamos a abordar este trabajo con una visién eminen
temente morfoldgica, pero para ello hemos de dar una serie
de pinceladas basadas en la clfnica, con idea de aclarar al

gunos conceptos que habremos de emplear " a posteriori".

Los problemas patolégicos a nivel de la articula-
cién escapulo-humeral se presentan con extraordinaria fre-
cuencia en la clinica diaria y generalmente bajo el mismo
denominador comdn de dolor e impotencia funcional, por lo
que es imprescindible utilizar procedimientos diagnésticos
lo mas precisos posibles, con el fin de dilucidar el ele-
mento responsable de esta sintomatologia, ya que por la mul
~ tiplicidad de cuadros clinicos y complejidad de los mismos,
la pauta terapéutica a seguir variard en funcién del cuadro

de que se trate.

Esta complejidad de cuadros clinicos radica, a
nuestro modo de ver, en dos puntos fundamentales:

l. Palta de una delimitacion conceptual.

Normalmente se encasillan como dolores reumi-
ticos o, a lo sumo, periartritis escédpulo-humeral,
adoleciendo generalmente de la falta de un diag-

" néstico de precisién. En muchos casos, incluso

publicaciones especializadas,adolecen de este
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- fallo de apreciacién conceptual.

Asf, por ejemplo, encontramos que persiste
la denominacién de "tendinitis del manguito™ por
HANNOND al sentar las indicaciones de la acromiec
tomia, refiriendose a procesos en los que la le -
sién primordial encontrada es muy variada (bursi-
tis subacromial,tendinitis calcarea, rotura de la
vaina misculo-tendinosa, etc.), que no pueden ser
englobadas con una denominacién tan inespecifica

en un sélo grupo.

De la misma forma an se conserva la denomi
nacién de "periartritis escdpulo-humeral™ para
cualquier lesién de estas estructuras, sin mds ca

lificativos.

Este término da la impresién de referirse a
una inflamacion difusa,pero evidente es que carece
de propiedad para englobar toda una serie de cua-
dros clinicos y su terminologia ha sido criticada

por distintos autores, entre ellos DE SEZE.

Es necesario, pues, un exacto conocimiento

y valoracién conceptual de los cuadros clinicos,

asi como objetivar las lesiones de cada caso en
particular y llegar a la conclusién diagnostica
correcta,omitiendo toda terminologf{a inespec{fi-

ca o de grupo.
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2. Frecuente asociacfon de lesiones.

Es necesario realizar un perfecto diagnés-
tico de precisiédn,cosa que se complica en la pa-
tologfa de esta regién por el hecho de la frecuen

te asociacién de diversos cuadros clinicos.

En realidad,se pueden encontrar, y de hecho
se encuentran, cualquiér tipo de asociacion. Todos
los procesos, tanto traumatologicos de la regién,
patologfa de la base del cuello y del raquis cervi
cal, constituyen factores que pueden combinarse,
formando variaciones de dos o més elementos. Asi,
porvejemplo,recordemos las citadas por algunos

autores:

- Rotura completa del manguito y del tendén
del biceps (SAMILSON,1.961). |

Tendinitis calcarea y bursitis subacromial
reactiva §{BROSWORTH,1941;MC.LAUGHLIN,1963).

Luxacién gleno-humeral y rotura de mangui-
to (PATTERSON) ‘

Debemos tambien despistar las causas de dolor
de hombro por mecanismo irradiado o referido ya
que, como sabemos, las estructuras periarticulares
se encuentran inervadas sensitivamente por C5 y el

dolor se proyecta sobre la regiénvdeltoidéa.
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La necesidad del diagndstico de precisidn justifi
ca plenamente el objetivo de nuestro trabajo, pues este —
tipo de diagndstico no es una meticulosidad supdrflua des-
de el punto de vista cllnico, ya que si la terapdutica - =
inespeclfica sistemdtica o de grupo (del hombro doloroso o
rgido) solucionara el problema, no existirla tal justifi-
cacidn, aunque admitamos que este tratamiento mds o menos
a ciegas segln nuestra experiencia y todavia muy difundido
entre los propios compafieros e incluso entre los especia-

listas, puede aliviar o curar algunos enfermos.

Y aparte de que, por principio, una terapia sinto
mdtica, ignorante del mecanismo causal, es reprobable des-
de un punto de vista cientlfico, tiene en el terreno pric-
tico defectos evidentes y resultados culpables que pueden
serle implicados: en ocasiones serd inoperante o, cuando -
menos, prOlongaré indebidamente la evolucidn curativa, - -
aparte de que, por ignorar la causa y no aplicar los medios
iddneos, originard un perjuicio progresivo que podrla abo-

car a la pdrdida definitiva de la funcidn del hombro.

En nuestra opinidn, podemos resumir estas conside

raciones en cuatro apartados:-

(a) Las estructuras periarticulares para la fun-
cidn del hombro han pasado a un primer plano
en detrimento de las simples superficies - -

dseas de contacto.

(b) PFrecuente y amplia gama de cuadros cllnicos



(e)

(a)
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de origen taumdtico o no, cuya lesidn radica

en dichas estructuras.

Estos cuadros, a menudo complejos, requieren

diagndstico exacto.

Este diagndstico de precisidn es condicidn --
inexcusable, desde el punto de vista cllnico,
para sentar la correcta indicacidn terapduti-

ca.,
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EXAMEN RADIOLOGICO SIMPLE DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

Si tenemos en cuenta que la mayor parte de los —-
procesos patoldgicos asientan en las estructuras periarti-
culares, radiotransparente, podemos sentar de antemano que
su utilidad es sdlo relativa, am®n de que, por los proble-
mas para detectar correctamente todas y cada una de las es
tructuras que nos interesan, y dadas las caracterlsticas -
de orientacidn es necesario realizar el examen desde diver

sos angulos,

Cuando abordamos cualquier libro de radiologla, o
hacemos una revisidn bibliogrdfica del tema, llama la aten
cidn 1la amplia gama de posiciones y diversidad de tdcnicas
existentes para llevar a cabo un estudio completo de la ar

ticulacidn que nos ocupa.

Estas dificultades tcnicas para la obtencidn de
datos objetivos concretos viene derivada, en nuestro crite

rio, por tres detalles anatdmicos importantes:

(1) La orientacidn del arbotante acromio-clavicu
lar, que se encuentra por encima y hacia atrds

de la eplfisis humeral.

(2) La orientacidn obllcua, hacia detrds y afue-~

ra, de la cavidad glenoidea.

(3) La conformacidn compleja de la eplfisis hume
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ral con sus tuberosidades, crestas, etc.,, --
que pueden enmascarar fracturas, arrancamien
tos ¥seos, decalcificaciones, zonas de osteo

porosis o condensacidn, etc.

Por ello, y haciendo una seleccidn de las diver-
sas posibilidades que la tdcnica radioldgica nos ofrece, y
con vistas al examen de las estructuras mds interesantes -
desde nuestro adngulo de visidn, hemos seleccionado para -
realizar de forma sistemdtica este trabajb las proyecciones‘

siguientes:

(a) Aproximacidn y rotacidn interna

(b)‘ Separacidn y rotacidn externa

(¢)  Axial, cuando nos fuese posible

Hemos de mencionar que la proyeccidn transtordci-
ca no fue utilizada por nosotros, toda vez que la confusidn

de imdgenes que normalmente se nos presenta se incrementa-

rla al introducir el contraste.
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LA ARTROGRAFIA OPACA ESCAPULO-HUMERAL

'HISTORIA, La utilizacidn de una substancia de —--
contraste, con el fin de visualizar radiogrdficamente la -
articulacidn del hombro, se mencidna por primera vez en el
afio 1933, en el trabajo de Codman, "The Shoulder", citado

 por DePalma como una posibilidad diagndstica.

Por la misma 3poca es utilizada esta t¥cnica por
Oberholzer para comprobar las alteraciones en la luxacidn

glemo-hﬁmeral.

En 1938 es aplicada por Lindblom y Palmer para el
diagndstico de las afecciones de supraespinoso y, con la -
misma finalidad, la emplea Axen en 1941, Kessel en 1948, y

Classens en 1956.

Los trabajos mds sistematizados sobre la artrogra
fla del hombré son lds'posteriores de Kernwein en 1957 y -
Neviaser en 1962, autores que precisan los datos que pueden
obtenerse‘y‘detallan sus hallazgos en una serie de cuadros

cllnicos de la patologla del hombro.

MATERIAL Y TECNICA. En este trabajo presentamos
los resultados obtenidos por nosotros, tras el examen de -
52 casos, en los que por diversas causas les fud practica-
da ﬁna artrografla con vistas a obtener mds que unas con-

;‘:clusignes cllnicas, un estudio de la imagen radiografica -
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con relacidn a las estructuras anatdmicas y, principalmen-
te, el examen de los errores t2cnicos y de interpretacidn

de la falsa imagen que por ello podemos obtener.

(a) Material. Como substancia de contraste hemos
- utilizado normalmente el preparado conocido con el nombre
- de "urografln", cuya composicidn es una mezcla de sales -
sddicas y metilglucaminica del 3Acido N.N‘diacetil 3,5 dig
mino 2, 4, 6, triyodo benzoico, alque hemos diluldo en —-
agua del 15 al 25%.

| El producto asl preparado es manejable y no pre-
cisa ningln material especlfico ya que la inyeccidn resul-
ta ficil a travds de cualquier aguja, no habidndonos plan-
teado problemas en este sentido.

PRECAUCIONES

Prueba de sensibilidad. Al utilizar esta tdcnica

al igual que en todas las que empleamos contrastes yodados,
es aconsejable siempre realizar una prueba previa de sensi
bilidad a los sujetos. Ninguno de nuestros casos ha presen
tado reacciones de este tipo y, en la bibliografla revisada
como puede ser la de Samilson (1961), tampoco han apareci- ,'

do reacciones andmalas.

La inyeccidn generalmente no es dolorosa y las mo

lestias que pudieran originar no duraron mds de dos horas,
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como promedio, y achacdndose mds que nada a la puntura y -

no al llquido inyectado.

La mayorla de los pacientes subjetivd un cambio -
favorable respecto a su estado anterior, hecho al que no -
encontramos justificacidn a no ser una tedrica distencidn

capsular o reaccidn inespecifica.

En contados casos hubo dolor "a posteriori", prin
cipalmente en la noche que siguid a la inyeccidn. Estos -
casos, en los que se presentd una reaccidn dolorosa eviden
te, coincidieron con los pacientes en los que hubo un de-
fecto de tdcnica o existlan graves desgarros que comprome-

tlan la integridad capsular.

En todo caso, estas molestias, que son el dnico -
inconveniente que podrla limitarnos el uso de la artrogra-
fla, no pueden tenerse en cuenta, ya que cuando se presen-—
tan son soportables y no suponen ningdn cambio en el esta-

do evolutivo.

PERSISTENCIA DEL CONTRASTE

En principio permite obtener las radiograflas con

comodidad y sin aceleracidn.

Neviaser (1962) sefiala un plazo medio de absor— -

cidn de unos 20%. En nuestra experiencia, al realizar ra-
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dioscola de control a la media hora, aunque la imagen se -
habla atenuado, la verdad es que permitla obtener un "cli-
che" bastante demostrativo. Hay indudablemehte cambios in
dividuales y en ocasiones nos hemos viSto sorprendidos por

una r3pida reabsorcidn.

~ E1 control radioldgico obtenido a las 24 horas no

ha detectado nunca vestigios del contraste intra o extra - o vt

articular.

CONTRAINDICACIONES

De modo absoluto no existe ninguna contraindica-- -
¢idn, salvo -como es 1dgico- los cuadros en los que el pa-
ciente presenta una enfermedad de mayor gravedad y en los
que el virtuosismo diagndstico de la afeccidn del hombro -

pasa a segundo tdrmino.

En aquellos casos en que se presentara una sensibi
lizacidn al contraste, 1bglcamente tamblén hemos de abste-
nernos de su empleo. |

PREPARACION

Preparacidn del paciente. En general prevenimos

‘a los enfermos haci®ndoles ver la necesidad de llegar a —

un diagnbstico~correcto y les informamos de la inocuidad -
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del procedimiento, recavdndoles su mdxima colaboracidn.

En ciertas ocasiones, cuando se trata de pacien-
tes nerviosos o impresionables, podrla estar indicada la
administracidn de un tranquilizante. Nosotros lo hemos -

empleado Ynicamente en dos ocasiones.

En aquellos pacientes que nos impresionan como -
vascularmente l3biles y, sobre todo, si hay antecedentes
de lipotimias, se puede administrar, a tltulo profildcti-

co, un tdnico perifdrico.

Preparacidn del material. Realizamos la inyec-

cidn con el paciente colocado sobre la misma mesa del apa
rato de rayos X y en una mesita auxiliar dispondremos, en
las debidas condiciones de asepsia, las jeringas, agujas -

gasas, etc.

Preparacidn de la piel. Requiere los mismos cui

dados que un campo operatorio: limpieza previa con jabdn -
frotacidn con dter o alcohol y pincelacidn con merthiolaw—

te, mercurocromo, etc., en la zona de la inyeccidn.

Una vez realizada la inyeccidn del llquido de con

traste, es imprescindible realizar una limpieza meticulosa

de la regidn, e incluso de la mesa de rayos, para evitar ._”

cualquier falsa imagen derivada de una posible extravasa-

¢idn del contraste. - S

N
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POSICIONES

La posicidn del paciente varla seglin qud tdcnica

o vlia de abordaje vayamos a utilizar.

La vla posterior requiere que el paciente se colo
que en decdbito prono, con el brazo pegado al cuerpo y'en

rotacidn neutra.-

La vla anterior requiere el declbito supino, con

el brazo pegado al costado y ligera rotacidn externa.

Algunos autores emplean la posicidn de sentado ——
para realizar esta exploracidn, pero pensamos que el decd-
bito, pese a tener ciert® inconvenientes para nosotros, no

los tiene para el enfermo.

. VIAS DE ABORDAJE

Se pueden utilizar las siguientes:

(a) Via posterior. Bateman la defiende, argumen=-
tando que los hallazgos mis interesantes de la exploracidn
constrastada se encuentra en la porcidn anterosuperior del
manguito y cualquier escape del llguido de contraste, cuan
do se realiza por via anteridr, puede dar una imagen que -

no permita una interpretacidn correcta.

Neviaser la defiende en los hombros rigidos, debi
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. do a que siendo la retraccidn de los elementos pariarticu-
lares mds marcada por delante y arriba, el abordaje articu

lar por via anterior resulta mids diflcil.

El punto de abordaje resulta un tanto impreciso,‘
pues si el primero de los autores lo sitha textualmente ——
"aproximadamente dos y medio centlmetros hacia abajo y dos
¥ medio centlmetros por dentro del 3ngulo de la espina de
la esci3pula", Neviaser utiliza como referencia la pequefia
’depresibn existente a nivel de la porcidn medial del acro-
mion, realmente en el punto en que ¥ste se une a la apdfi-
sis espinosa y la introduccidn de la aguja se realiza, mis
0 menos, a nivel de la proyeccidn posterior del v2rtice de

la coracoides.

Ha de practicarse con una aguja de las denominadas

de raquis.

(b) Vla lateral. Es excepcional y nosotros la -

hemos utilizado en un solo paciente.

(¢) Va anterior. Es la que hemos utilizado de

forma sistemdtica.
Para la puncidn hemos tomado como referencia la -
apdfisis coracoides situando el punto de abordaje a un cen

tlmetro por fuera aproximadamente del v2rtice de la misma.

La localizacidn de la coracoides es facil, mixime
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si colocamos el brazo en discreta retropulsidn, pero cuen-

ta con el inconveniente de su localizacidn en los pa01entes'
obesos, soslaydndose este inconveniente con una maniobra - -
combinada de palpacidn y rotacidn que nos permita valorar |

el deSplazamlento ¥ llmites de la cabeza humeral.

Con un poco de prictica, alcanzar la cavidad arti
cular es una maniobra rdpida y pre01sa, excepto en algunos

hombros rigidos en los que se requlere cierta meticulosidad.

- INYECCION

Normalmente hemos introducido la aguja directamen
te sin anestesia previa, puesto que para el paciente es la
misma sensaclbn de puntura introducir el anest®sico que pa

ra ‘inyectar el contraste directamente.

Ocasionalmente hemos empleado la radioscopla para
realizar el abordaje afticular, habiendo sido utilizada —-
dnicamente en aquellos casos que nos planteaban alguna du-

da sobre el correcto emplazamiento de la aguja.

Casi siempre la sensacidn que se percibe al entrar -~

la aguja en la cavidad articular es muy clara y nocabe du-

das de la posicidn correcta de la misma.

Al atravesar la c3psula, puede apreciarse en cier

tas ocasiones diferencias en las estructuras, o resisten—
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cias de las mismas, que es muy interesante valorar.

Cuando se tiene la sensacidn antedicha de haber -
alcanzado la articulacidn, se inyecta una pequefia cantidad
con fines de control, obsrvidndose su distribucidn por radios

COpia.

Cualquier resistencia marcada es sospechosa de ma
la implantacidn de la aguja, salvo en los hombros muy rigi
dos, en los que puede presentarse desde el principio y a lo
largo de toda la inyeccidn, pese a estarse realizando co-
rrectamente. Ello es la traduccidn de lo reducido e“inex4n

tensible de la cavidad.

Si se inyecta con facilidad, podemos apreciar -al
retirar la jeringa- la apricidn de un goteo franco por el
pabelldn de la aguja, dato tlpico de la introduccidn pre-—
cisa de la misma, |

Al inyec%ar el contraste bajo control radioscdpi-
co, puede ser detectado inmediatamente en el fondo del sa-

- co capsular de lé axila., Una vez comprobado este extremo,
se inyecta lentamente todo el contraste, siendo convenien~
te preguntar al paciente, a la vez que inyectamos, las ng

saciones que experimenta.

La introduccidn del contraste no origina molestias,
pudiendo referirse sensacidn de pesadez o adormecimiento -

del hombro una vez se ha rellenado la cdpsula. Caso de —-
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presentarse molestias francas, es Indice de que estamos -

inyectando contraste fuera de 1a‘cavidad articular.

 DATOS VALORABLES DEL METODO

A lo largo de la prictica de la artrografla, y ;*fk “

' marginando'por el momento la estricta imagen radiografi
ca, pueden captarse una serie de datos de conjunto que -

»pueden‘sernos de utilidad diagndstica.

= Resistencia capsular. Este dato es sdlo even
~ tual y carece de aut®ntica importancia diagnds

tica, pero en casos concretos se puede apreciar.

con toda evidencia.

- La resistencia fibrosa, que se capta en algu—
nos hombros rigidos al paso de la aguja, puede
orientarnos sobre la cuantla de las alteracio-

nes de sus estructuras.

- 'Reflﬁjo. Excepto la superficie articular gle-
no-humeral, el resto de la cavidad normal estd

limitada por una pared eldstica. Cuando relle
namos de forma progresiva dicha cavidad, el 11
quido va desplegando su pared, que posterior——
mente es distendida de forma pasiva hasta su -
1lmite de elasticidad y es consgcuencia de es-

 ta elasticidad la aparicidn del llamado “reflu
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jo capsular", que se inicia cuando llevamos in
yectada cierta cantidad de llquido, variable -
segdn los casos,

Aparte del goteo, que aparece precozmenﬁe a =
" travds de la aguja, el reflujo como autdntica
proyeccidn de llquido es evidente casi siempre

antes de los 15 cc.,.

Este reflujo variard, dependiendo de varios — S

factores:

(1) Capacidad articular, variable segin edad

y caracterlsticas del paciente.
(2) Elasticidad capsular, normal o alterada.
(3) Integridad capsular.

Es, pues, interesante el resefiar la cantidad -
de 1llquido inyectado cuando se consigue el re-—

flujo pues tiene interds orientador.

Capacidad de la articular. Hace referencia a
la cantidad de 1llquido que la articulacidn es

capaz de admitir,

El 1lmite de esta admisidn se podrd apreciar -

 por:
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;  La resistencia que se opone a continuar la -
inyeccidn y que percibimos a travds de la je

., ringa.

La sensacidn que percibe;elAenfermo de pleni

~tud o molestia.

‘Las caracterlsticas de la imagen en el con—

trol radioscdpico.

‘Hay notables variaciones a este respecto. En el
adulto normal ha habido casos en los que hemos PO

dldo inyectar 25 a 30 cc.

NEVIASER evalda esta capacidad en 28 a 35 cc. para
“ el hombro derecho y algo menos para el izquierdo, pero acon
seja 1nyectar sdlo unos 16 cc. aproxlmadamente para obtener

una imagen més detallada.

Nosotros hemos intentado siempre llegar a la replggk‘
cidn m3xima, mas que por valorar este dato de capacidad ar-
ticular, por pensar que hay irregularidades que no serlan -
visualizadas si el contraste no ejerce una cierta presidn -

‘para el despliegue de 2stas y su posterior relleno.

El precisar la capacidad articular es interesante
Ya que nos presentard sensibles variaciones: en menos cuan-
do hay una capsulitis retrdctil y en més‘cuandohhay una fu-

ga del tipo que sea. -

\



MATERIAL Y METODO ‘ :

Para la realizacidn de esta tdsis, con su enfoque
morfofuncional, hemos tomado a los cincuenta primerbs en-—
fermos con los que comenzamos a utilizar y poner en practi
ca esta tdcnica en el afio 1967.

Nﬁestro objetivo era conocer la imagen que nos —-—
proporcionaba la artrografla y deducir su utilidad en la -
practica diaria, por lo que fuimos haciendo una seleccidn
de los pacientes, mds que por el proceso clinico en si, por
su constitucidn, edad, etc., factores que nos haclan presu
poner no se presentarlan problemas durante la realizacidn
de la tdcnica y que la exploracidn iba a ser tolerada sin

problemas.,

- E1 proceder que utilizamos fue el hacer un estudio
cllnico del sujeto con anamnesis, exploracidn, etc., y 1lle
gar a un diagndstico cllnico lo mds preciso posible para -
posteriormente practicar la artrografla y realizar un estu
dio de la imagen obtenida tratando de apreciar aquellos da
tos que variaban de la imagen tipo considerada como normal
en los trabajos "princeps", que nos sirvieron de guia,_y;— |
averiguar la posible correlacidn con los datos aportados -

por la cllnica.

| Los enfermos tenlan como denominador comin el do-
‘lor y el d¥ficit de la motilidad a nivel de la escépulo—hu

meral en grado variable.
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La sistemdtica a seguir en esta exposicidn vamos
a realizarla presentando los casos que creemos mis signifi
cativos, posteriormente realizaremos un resimen estadlsti-
¢o y, como apartado final, las conclusiones que dimanen de

esta exposicidn.



CASUISTICA
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CASO N& 1
PACIENTE ' ' = M. C. P.
EDAD ‘ 36 afios

HISTORIA CLINICA RESUMIDA Desde hace dos afios viene con
| | ' una historia de braquialgia -
derecha con dolor que se ini-
ciaba en hombro y se irradia-
ba ligeramente a cara lateral
. del cuello.
EXPLORACION | . Neuroldgicamente negativa, do
| lor intenso en la palpacidn -
de hombro.
DIAGNOSTICO CLINICO Tendinitis bicipital
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO Fue intervenido confirmandose
anatomopatolbgicémente dicho

diagndstico.



Pig. 14 Pig. 15

ive 16

CASO N221



CASO N21
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"CASO N21

COMENTARIOS: ~ Bl examen de las imdgenes ariro
| graficas muestran una configura
cidn capsular normal y sdlo a -

nivel de la corredera bicipital

se observa una pequefia brida —-

impide el relleno por el lilqui-

do de contraste.

El diagndstico de tendinitis bi
cipital a que nos movid esta ima

gen fue confirmada por la inter

vencidn quirdrgica y el examen-
~ anatomopatoldgico ulterior, se-
gln se puede observar en la ima o

gen que se adjunta.



CASO N
PACIENTE

EDAD

 HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
- DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

570-

2
C. I‘.

Intervenido de un glioma pa--
rietal izquierdo, que secunda
riamente hizo una hemiparesia
derecha con rigidez de hombro
drecho y bloqueo articular. -
P. E. H. .
Imagen normal



F\lgo 1C' Fi—'o 19
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CASO N22

COMENTARIOS: Desde el punto de vista mor-
foldgico imagen "princeps" en
todos sus aspectos y que nos
puede servir de patrdn para -
llevar a cabo un estudio com-

parativo.
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CASO N¢2 - -3
PACIENTE : A, B, P,
EDAD 53 afios

HISTORIA CLINICA RESUMIDA = Hace 3 meses aproximadamente
. : calda de bicicleta, desde en
tonces dolor en el hombro de
recho a nivel de supra-espe.
y en corredera bicipital, ¥y
en los movimientos de rotacidn
~ ext. y separacidn. |
DIAGNOSTICO CLINICO ' Slndrome supraespinoso.

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO Rotura manguito rotador. D&-
| | ficit en la t2cnica.
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CASO N2 3

COMENTARIO: , Se trata de un error t2cnico
| ya que el contraste ocupd la
bolsa subdeltoidea y en abso
luto la cipsula articular, -
por lo que podrla tomarse es
ta imagen como de rotura de
manguito rotador cuando en -
realidad no existe, tal como
lo confirma la carencia abso
luta de contraste en la ted-

rica situacidn capsular.



CASO N9
PACIENTE
EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

EXPLORACION

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

63.~

.

B, B. L.

34 afios

Hace 15 dlas traumatismo so--
bre hombro izquierdo desde en
tonces viene con dolor y difi
cultad en los movimientos.
Sin datos valorables, salvo -
dolor a la movilizacidn y li-

mitacidn del balance articula.

?

. No vialido defecto de tdcnica.

Falsa imagen de deSgarro cap-

sular.



]
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COMENTARIOS 3

CASO

65.~

Ne 5

La observacidn de esta imagen
puede inducir a error ya que
tedricamente tiene las carac-
terlsticas de un desgarro cap
sular total pero si la exami-
namos detenidamente podemos -
ver que su contorno a nivel -
de la cabeza humeral muestra
un negativo de lo que en rea-
lidad deblamos haber encontra
do positivado de haberse rea-
lizado la puﬁcibn—correctamgg
te



CASO Ne

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

EXPLORACTON

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

660-

6
P. B. E.

Desde hace 8 — 10 dlas han —
aumentado las molestias en —-
hombro izquierdo con irradia-
cidn a codo y escipula, asl -
como zona de trapecio.
Bloqueo rotaciones. Dolor —=
muy vivo en la corredera.
Capsulitis retractil. »
Rotura a nivel del receso su-

bescapular.



CASO We 6



COMENTARIOS:

"CASO

68.-

N2 6

La observacidn de esta imagen
nos manifiesta como existe —-
una fuga del llquido de con--
traste a nivel del receso Su—

bescapular.



CASO N9

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

590"'

8

A. B. D,

53 afios

Dolor en hombro izquierdo, -

bloqueo articular, no antece

‘dentes traumdticos.

Capsulitis retractil
Artrografla normal retraccidn

capsular,



Fig. 26 Fig. 27




CASO NO | 9
EDAD 48 afios

HISTORIA CLINICA RESUMIDA Traumatismo hace un mes, des-~
| de entonces viene con dolor y
limitacidn de balance articu-
lar. =
DIAGNOSTICO CLINICO ?
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO Imagen normal.






CASO N2
PACIENTE
EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

73.-

10

C.B.

38 afios

Fractura de troqulter hace 25
dlas tratada con inmoviliza=—-
cidn.

Rigidez articular postraumdti
ca.

Artrografla normal. Retrac——

~¢idn capsular.,






CASO N2

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

750-

13

J. C. G.

52 afios

Afecto de cervicoartrosis que
viene con dolor de hombro iz-
quierdo desde hace 3 meses, =
notando dificultad en los mo-
vimientos del hombro.
Cervicoartrosis. Hombro dolp
roso secundario.

Defecto de tdcnica., Falsa -

imagen, desgarro capsular.



Fige 35 Fige 36
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CASO N¢13

COMENTARIOS: | La observacidn de esta imagen
| muestra como no solo existe -
un relleno de la cdpsula sino
tambidn de la bolsa subdeltoi
- dea y del espacio existente -
entre la bolsa y el deltoides.
Ello es debido a un defecto -
en la puncidn, pero la imagen
gque nos proporciona se puede

interpretar:

(a) Rotura del manguito rota-
dor.

(b) Desgarro capsular.



CASO N¢

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

780"'

15

J. D. P,

38 afios

Antecedentes traumdticos. No
se objetivd fractura, dolor y
dificultad de movimientos - -
principalmente la antepulsidn
Dolor a nivel de corredera bi
cipital.

Tendinitis del blceps.

Rotura sinovial fondo de saco

bicipital.



Pig. 39
Fig. 38 |




CAS0 N¢

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

80,=

16
A. D. C.
36 afios

Traumatismo vanal hace mes y

 medio, comienza con dolor de

hombro izquierdo notando di-
ficultad en los movimientos
que han ido aumentando hasta
el momento actual en que cli
nicamente encontramos un ba-
lance articular global a O.

?

Error de Tdcnica, falsa ima-

gen de desgarro capsular.



Pige 41
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CASO N@

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

82.-

18

J. F. C.

48 afios

Se queja de dolor en hombro -
izquierdo con dificultad de -
movimientos, en la actualidad
no le es posible elevar brazo.
P. E. H.

Imagen normal. Capsulitis re

tractil.






CASO N9

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

EXPLORACION
DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

22

A. G. A.

38 afios

Hace un afio Viene con dolor -
en regidn cervical que cedid
con tratamiento antirreumdti-
co. Desde hace unos seis me-
ses viene con dolor en hombro
izquierdo que aumenta con el
trabajo no nocturno. Es en -
toda la zona del trapecio., ==
No antecedente traumdtico.

Nada anormal. Boca sdptica.

Rotura sinovial en fondo de -

saco bicipital.



Fige 46 Figes 47




CASO N2
PACIENTE
EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

86."

25

A. G. G,

35 afios

Hace unos veinte dlas, tras -
realizar un esfuerzo violento,
dolor de comienzo brusco a ni
vel de hombro derecho que 1le
impedla todo tipo de movimien
to. En la exploracidn dolor
muy acusado a nivel de troqul
ter e impotencia para llevar
a cabo la separacidn del bra-
Z0. |

Rotura a nivel de supraespino
S0,

Imagen sin alteraciones.






CASO N¢

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

88.-

26

R. G. G.

49 afios

Desde hace 25 dlas dolor en -
hombro derecho, tras violento
esfuerzo, que le impiden rea-
lizar movimientos, impotencia
de separacidn del brazo y do-
lor muy acusado.

Rotura de manguito rotador.
Imagen tlpica. Rotura mangui

to rotador.



Fige 54
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CASO N@

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

EXPLORACION

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

900"

27

A. J. S.

54 afios

Desde hace 8 - 10 meses viene
con dolor en hombro derecho,-
"resquemor" en todo el mufidn
del hombro, fundamentalmente
en la elevacidn en antepulsa-
cidn y estremo exterior. ILas
molestias aumentan con tiempo
hlmedo. Hace una semana trau
ma directo sobre el mufidn del
hombro (calda de una silla),-
desde entonces dolor e impoten
cia funcional, especialmente
rotacidn ext. y ante pulsidn
y separacidn.

Dolor coracoide y en la inse-

 ¢idn sup. delt. medio limita-

cidn de la separacidn en rota
cidn.

Sindrome supraespinoso.

Rotura incompleta del mangui-

to.



CAS QO Ne¢ 27



COMENTARIO:

920-

CASO Ne 27

No precisa por no ser demostrativo del

caso.



CASO N
PACIENTE

'EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

93

32

J. M. C.
25 afios
Hace un mes trauma de moto ==
que produjo conmocidn 24 sin
consecuencia y fractura de —-
clavicula, tratado con charpa
37 dlas. Blogueo rotaciones

y separaciones,

Rotura bolsa sub-escapular.






CASO N¢

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

EXPLORACION
DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

950"

38

A, P. S.

58 afios

Hace 5 - 6 meses viene con do
lor en el hombro, fundamental
mente nocturno, que se mejord
con tratamiento. Actualmente
hace un mes, trauma por movi-
miento brusco aumentando las
molestias desde entonces, =
Nocturno dolor en rotaciones
y separacidn. Se mejdra cuan
do se calienta el brazo, do--
lor selectivo sobre V. deltoi
de. |

Limitacidn rot. int.

?

Rotura manguito.



Fig' 5S R Ei;’{. 60




CASO N®
PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

DIAGNOSTICO CLINICO
- DTAGNOSTICO ARTROGRAFICO

97-"

44

M. R. G.

48 afios

Enferma que sufrid traumatis-
mo a nivel de hombro izquier-
do sin lesidn dsea, acompafia-
do de dolor e impotencia fun-
cional.

Slndrome supraespinoso

Rotura completa de manguito.



Fige 62




CASO

PACIENTE

EDAD

HISTORIA CLINICA RESUMIDA

EXPLORACION

DIAGNOSTICO CLINICO
DIAGNOSTICO‘ARTROGRAFICO

990-

47

M. S. G,

52 afios

Hace dos meses y medio fractu
ra himero y troqulter tratado
con yeso colgante 1 mes y post.
ej. de separacidn. Posterior
mente ejercicios caseros (20
dlas aproximadamente). Actqgl
mente no puede realizar la --
elevacidn por la vertical com
pleta.

Limitacidn separacidn y rotas.
ext. int.

Cipsula retralda.

Normal.






COMENTARTIOS
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A la vista de los datos obtenidos en la sala de -
diseccidn, examen cllnico y estudios radiologicos simples
¥y contrastados de la articulacidn escapulo hlmeral hemos -
esquematizado estas observaciones en una serie de graficos

los cuales se comentaran independientemente.

Bajo un extricto punto de vista estadistico la —-
muestra séleccionada no serla demostrativa con una validez
relativa, por el prdcedimiento de seleccidn. En el tema -
que nos ocupa los datos que obtenemos si son indicativos -

en determinados parametros.

El factor etiologico predominante como podemos ob
servar es el traumatico, ello es logico dado que el predo-
minio de pacientes en edad laboral en nuestro medio de tra
bajo es manifiesto, Asl podemos apreciar, fig. (67) que el
nlimero de pacientes de origen traumatico es de 27 y la cau

sa no traumatica en 14 casos.

Mostramos en la fig. (68) como la lesidn se ha 1o
calizado con mayor frecuencla en el lado derecho que en el
izQuierdo sumando los del primer caso 24 y 27 en el izquier
- do. Aunque pensamos, que de una forma general no existe -
predominio de lesiones en uno u otro lado, este mayor nime
ro de pacientes que tienen una localizacidn en él lado de-
recho y que reflejamos en el esquema que se comenta, puede
estar originado por la mayor facilidad que personalmente -
encontrabamos para alcanzar la articulacidn con un resulta

do pdsitivo y llevar a cabo la seleccidn de los paciéntes
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un poco mediatizado por estas preferencias particulares.

- E1 mayor porcentaje de enfermos se encuentra en -
varones con lesiones de tipo traumatico y su distribucidn
respecto a la localizacidn y causa de la lesidn la mostra-
mos en la fig. (69) al igual en la fig. (70) asl mismo se
indica esta misma distribucidn y localizacidn en las hem=——

bras.

E1l nlmero total de pacientes recogidos en nuestra
casuistica es de 51 pero no valoramos 10 de ellos al haber
existido errores o fallos tdcnicos que han impedido la co-

rrecta valoracidn de los mismos fig. (71).

‘Por Yltimo, la distribucidn comparativa de los ca
sos validos podemos analizarlas en el grafico (72) en que
realizamos cuatro apartados en los que se integra de una -
parfe los casos objetivables y en un segundo capltulo - -
aguellos casos en que por defecto de tdcnica artrografica,
radiografica o datos cllnicos insuficientes no han sido --

Utiles para su valoracidn.

Desde que iniciamos nuestro caminar dentro del —
campo de la Rehabilitacidn; de entre las varias lagunas —-
cognoscitivas, nos llamd particularmente la atencidn los -
problemas que a nivel del hombro ocurrian, pues normalmen-
te no se llegaba a un diagnostico muy correcto englobando-
se bajo la denominacidn de periartritis escapulo-humeral -

una amplia gama de procesos de la mds variada etiologla y
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que lo Ymico que tenian de comdn era la existencia de dolor

¥ la limitacidn del arco de movimiento a nivel del hombro.

Debido a esta inquietud que comentamos, cuando tu
vimos conocimiento de los trabajos NEVIASER sobre la artro
grafia escapulo-humeral se estimuld aln mds nuestra inquig‘
tud puesto que pensamos que, este medio exploratorio podria
arrojar una luz bastante intensa en los problemas que comen

tamos.

Iniciamos su puesta en préctica_y para ello reali
zabamos sistematicamente, una exploracidn clinica del en—-
fermo tratando de alcanzar un diagnostico lo mds certero -
posible y, posteriormente, hacer la puncidn articﬁlar ¥y la
consiguiente inyeccidn del liquido de contraste que nos fa
cilitard a obtener el positivado de la articulacidn, reali
zando un estudio comparativo entre las conclusiones clini-

cas y la imagen radiografica obtenida.

Para poder llevar a cabo la interpretacidn de es-
ta imagen radiologica, fud necesario tener un conocimiento
a fondo de la articulacidn escapulo-humeral desde un punto
de vista morfoldgico y cinesiolbgico; ello nos llevd a la
sala de diseccidn, para obtener preparaciones que pudieran
facilitarnos el conocimiento de las estructuras localiza-—-
das en dicha regidn y sus posibles variaciones morfologicas

consideradas como normales por los diversos autores.

El segundo problema que tuvimos que soslayar, fud
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la realizacidn t3cnica del abordaje articular.

Anatomicamente hay diversas vlas: Anterior, poste
rior y lateral. Hicimos varios intentos de relleno articu
lar con 1lquido de contraste, y estudiamos las ventajas e
inconvenientes de cada una de ellas, y fud la via anterior
la que utilizamos de forma sistematica por la ventaja que
suponla. Por un lado la ficil localizacidn de las referen
cias anatomicas, la posicidn del paciente (decubito supino)
en la mesa de Rayos X, y la facilidad de obtener las radio
grafias sin mds cambios de posicidn, ni maniobras de nin-—-

gin tipo, con lo cual se simplificaba el proceso tdcnico.

Durante la priactica de la artrografia y marginan-
do la estricta imagen radiografica, fuimos recogiendo una
serie de datos de conjunto que pudieron servirnos de utili

dad diagnostica.

Destacamos de ellos:

- Resistencia capsular.

La resistencia fibrosa que se capta al paso de
la aguja que puede orientarncs sobre las altera

ciones estructurales,

- Reflujo indice de la elasticidad de la c3psula
articular que conjuntamente con la cantidad de
llquido inyectado, nos proporciona un dato de

sumo interds, Casi siempre es evidente antes -



112, -~

de los 15 cm3.

(a) Capacidad articular, variable segdn la

edad y caracteristicas del paciente.
(b) Elasticidad capsular normal o alterada.
(c) Integridad capsular.

- Capacidad articular: es decir la cantidad de ==
1lquido de contraste que la articulacidn es ca-
paz de admitir., E1l 1limite de esta admisidn se
podrd apreciar por la resistencia que se opone
a continuar la inyeccidn, la sensacidn de leni-
tud del paciente y las caracterlsticas de la —=

imagen en el control radioscdpico.

En cuanto a la cantidad de llquido que admi
te la articulacidn, es muy variable y ha habido
casos en los que hemos podido inyectar de 25 a
30 cc., pero para obtener una imagen artrografi

ca vdlida, es suficiente con inyectar unos 1l5cec.

Concretdndonos a las imagenes artrograficas pode-

mos esquematizarlas en dos apartados:
- Imagenes de configuarcidn normal.

- Imagenes que difieren morfologicamente de las -
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del grupo anterior.

Dentro del primer apartado hay que distinguir a
la imagen estrictamente normal, es decir aquella
que conserva los llmites y configuracidn articu
lar tal cual podemos encontrarla en una prepara

cidn anatdmica.

Un segundo tipo de imagenes dentro de este pri-
mer apartado, es la que conserva todas las carac
teristicas morfologicas de la anterior, pero en
tamafio muy reducido y tiene significacidn pato-
logica, se trata de la imagen que se obtiene en

las denominadas capsulitis retractiles.

En el segundo apartado se engloban aguellas - -
imagenes que presentan rasgos diferenciados, su
perpuestos o0 no a la imagen artrografica consi-
derada normal y todas ellas en general, tienen

significacidn patologica salvo que existan erro
res tdcnicos en la realizacidn de esta explora-

cidn.

La fuga extra-articular del llquido de contraste,
salvo en los casos en que existe un desgarro capsular trau
matico, tienen una localizacidn bien precisa y se realiza

a tres niveles diferentes.

(a) A nivel del denominado manguito de los rota-



1140-

dores, en cuyo caso el llquido de contraste, pe
netra en la bolsa cerosa subdeltoidea y presen
tandosenos en la artrografia a modo de "solideo"

sobre la imagen normal de la capsula.

(v) A nivel del receso sub-escapular apreciandose
como nivel de la zona interna, se extiende el

1lquido de contraste sin los limites definidos.

(c) A nivel del fondo de saco bicipital. En estos
casos el llquido de contraste vemos como se —-—

extiende en sentido descendente a lo largo del
hlmero.

A modo de resumdn general, podemos decir que }a tec
nica exploratoria de la articulacidn escapulo-~humeral me--—
diante 1lquido de contraste, es relativamente simple en un
medio hospitalario y que su utilidad,en nuestro criterio,
no es muy manifiesta salvo en casos muy excepcionales, pe-
se a lo estereotipado de sus imagenes, tanto normales como
patologicas v que, la mayorla de las veces, ha sido la - =
exploracidn clinica detallada lo que nos ha hecho llegar -

al diagnostico preciso.



R E S U M E N
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El presente trabajo pretende llevar a cabo el es-

tudio de la articulacidn escapulo-humeral, con criterio =—-

andtomo-clinico.

Ello ha supuesto, ante todo, la revisidn morfoldgi
ca con mentalidad cldsica, lo cual ha exigido el estudio -

directo de las piezas anatdmicas en la Sala de Diseccidn,-—

¥ el ex3men de las estructuras con un punto de vista apli-
cativo y funcional, pasando revista con esta mentalidad a

los diversos elementos que integran la articulacidn.

En un segundo apartado, hemos revisado las bases

cinesioldgicas del conjunto articular, lo cual supone jun-

to a la unidad osteo-articular, la consideracidn del compo
nente muscular pasando revista a los mecanismos de actua--
cidn de los distintos elementos y destacando a este respec
to, el papel que puede aportar, segln nuestra experiencia,
la exploracidn electromiogrdfica en los andlisis clinicos

de estas funciones musculares.

Estos antecedentes nos llevan a un planteamiento
cllinico del problema, en el que destacamos la importancia

del estudio radiogradfico simpre del hombro como base de -

una morfologla radioldgica.

Sin embargo, las exigencias de la clinica con la
habitual patologla de esta regidn, exigen con frecuencia -

estudios mds precisos y asl ha surgido la artrografia opa-

ca escapulo-humeral, como t2cnica de exploracidn de dicha
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articulacidn que nos permite un perfeccionamiento de 1la vi
sidn andtomo-radiogridfica del hombro constituyendo nuestra
experiencia, a travds de 52 casos estudiados, la aportacidn
personal en la que dejamos plasmados los distintos aspec—-
tos del problema, tanto en cuanto se refiere a los aspectos
tdcnicos (vias de abordaje, seleccidn de contraste, capaci
dad articular, etc.), o en aquellos otros de interds morfo
13gico que nos expresan grificamente, las imdgenes y las -

variantes morfoldgicas, asl como los artificios de t2cnicas.

Todas estas incidencias seguidas con detalle en -

nuestra casuistica, han sido resaltadas mediante la presen

tacidn objetiva de los casos de circunstancias mds demos—-—
trativas que han permitido objetivar y respaldar gréficameg

te, la realidad de nuestras afirmaciones.

En el capltulo de comentarios, a mis de presentar

el resumen y la visibn de conjunto de nuestra experiencia,
destacamos los rasgos relativos a la variabilidad indivie-
dual (edad, sexo, circunstancias etioldgicas que motivaron
la exploracidn, localizacidn derecha o izquierda, artifi-—-

cios de tqcnicas etc.).

Relacionamos igualmente nuestros resultados per-

sonales con los antecedentes bibliogrdficos tal como que--

dan expresados en el transcurso del trabajo, para venir al
final a gquedar convenientemente reflejados en la ordenada

relacidn bibliogradfica que hemos manejado.



118, -

Como resultado de esta labor propia respaldada en
la literatura, han sido elaboradas nuestras propias conclu
siones que constituyen al fruto de la experiencia de nues-

tra labor investigadora.



CONCLUSIONES
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El estudio artrografico escdpulo-humeral nos ha -
permitido obtener unas conclusiones que afectan a los as—-

pectos morfoldgicos, t¥cnicos y a su repercusidn cllnica:

(1) La bolsa subescapular que numerosas descrip-
ciones la consideran independiente de la ci3p
sula articular propiamente dicha, se encuen-

tra siempre en comunicacidn con 2sta.

(2) ILa prolongacidn capsular infraespinosa des——
crita por SAPPEY no ha sido observada por no
sotros en ninguna cincunstancia.

.

(3) La capacidad articular es amplia, siendo la
media volumdtrica obtenida de 25 a 30 cc., -
no habiendo observado diferencias de capaci-
dad del hombro derecho respecto del izquier-

do, como han comprobado algunos autores.

(4) En el orden tdcnico, damos preferencia a la
vla de abordaje anterior, destacamos la sim-
plicidad de la tdcnica y consideramos impres
cindible la obtencidn de placas en dos pro--
yecciones por lo menos, para obtener la visidn
topografica espacial y evitar las posibles -

interpretaciones errdneas.

(5) La celeridad de reabsorcidn del contraste —-

por la sinovial es rdpida y no deja secuelas,



(6)

(7)

(8)

(9)

(10)
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permitiendo en los 20 minutos, que como tdr-
mino medio persiste el contraste, obtener el
oportuno estudio artrogrdfico en las funda—

mentales proyecciones.

La obtencidn de tomograflas que hemos reali-
zado en parte de nuestra casulstica, no apor
ta ningdn dato esencial a los obtenidos con

la t¥cnica simple.

Junto a las imdgenes artrograficas de confi-
guracidn normal, destacamos las proporciona-
das por capsulitis retractiles, que propor-—-
cionan una imagen artrogrdfica normal en mi-

niatura.

Destacamos como imdgenes andmalas las motiva
das por una extravasacidn del llquido de con
traste, fruto de alteracidn morfoldgica o de

defecto de tdcnica.

La fuga de contraste por alteracidn morfold-
gica afecta fundamentalmente al manguito ro-
tador, al fondo de saco bicipital o al rece-
so del subescapular y las imdgenes artrogra-
ficas obtenidas son bien definidas para cada

una de estas localizaciones.

Las falsas imdgenes derivadas de fallos tdc-
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nicos son interpretadas fundamentalmente sg
gln nuestra experiencia, como desgarro cap-
sular o como la rotura del manguito rotador,
¥ no las encontramos resefiadas en la biblio

grafia,

(11) Destacamos y valoramos ponderadamente el in
terds cllnico que la artrografla puede apor
tar como prueba auxiliar al diagndstico de

la patologla escipulo-humeral.
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