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PALABRAS CLAVE Resumen Conocer como hacer un buen informe radioldgico es la base de nuestra profesion
HOMBRO; como radiologos. Los informes estructurados son mas claros, mas consistentes y objetivos, asi

cion entre el radidlogo y el médico peticionario; es de vital

Informe como reproducibles. En este articulo detallamos la informacién necesaria y unas propuestas de
estructurado; plantillas para realizar un informe estructurado de ecografia y RM de hombro.
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ROTADOR;
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KEYWORDS Shoulder ultrasound and magnetic resonance imaging structured report
Shoulder;
structure’d report; Abstract Knowing how to elaborate a good radiological report is essential to our profession
ultrasonography; as radiologists. Structured reports are clearer, more consistent, more objective, and more
magnetic resonance reproducible. This article provides details about the information that must be included in these
imaging; report as well as some templates for structured reports of ultrasound and magnetic resonance
rotator cuff; examinations of the shoulder.
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Introduccion importancia para el manejo del paciente y el mejor indica-
dor de nuestra calidad como radidlogos. Es necesario que
El informe radiolégico es el principal método de comunica- ~ S€a preciso y que conteste a los requerimientos del clinico.

En los Gltimos afos se ha implementado el uso del informe
estructurado, en detrimento de los informes habituales en
prosa o ‘‘texto libre’’, en un esfuerzo por unificar el for-
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mato, el contenido y el lenguaje del informe.
La bibliografia en torno a los informes estructurados en
el area de musculoesquelético, y en concreto de hombro, es
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muy escasa’?. En espera de futuros consensos, proponemos
informes de ecografia y de resonancia magnética (RM) de
hombro siguiendo las ventajas de este tipo de informe:

e Basado en un disefo predefinido o *‘checklist’’ que impida
errores por omision y facilite una busqueda sistematica de
los hallazgos en los estudios.

e Reproducible y que mejore la comparacion con previos y
el seguimiento.

e Que exprese con claridad toda la informacion relevante
y las impresiones diagnosticas, mejorando la comunica-
cion con el médico receptor y la busqueda de informacion
clave.

e Que utilice un éxico estandar que evite ambigiiedades y
redundancias.

e Que incluya recomendaciones basadas en la evidencia.

Se prefiere el modelo de informe centrado en anato-
mia/compartimentos y no centrado en la patologia, ya que
este Ultimo presupone que se conoce la patologia principal,
cosa que no siempre ocurre, y hace variar la estructura de
los informes de forma significativa.

Un buen informe influira en el manejo del paciente:
tanto para optimizar el tratamiento conservador como para
decidir entre el manejo conservador y el quirtrgico. Den-
tro del tratamiento quirtrgico también puede modificar la
planificacion (abordaje, técnica, etc.) y el prondstico pos-
quirurgico.

Exponemos a continuacion informes genéricos de ecogra-
fia y RM de hombro, asi como plantillas de ambos, y las
clasificaciones mas utilizadas para medicion y graduacion
de los hallazgos (tabla 1).

INFORME ESTRUCTURADO DE ECOGRAFIA DE
HOMBRO

La ecografia de hombro es, después de la radiografia simple,
la prueba de eleccién en un paciente con dolor de hombro.
Es una técnica accesible, rapida y barata que permite un
estudio dinamico. Sin embargo, es una exploracion depen-
diente del operador, que requiere experiencia y destreza
del radidlogo y no es Gtil para la valoracion del labrum ni
del cartilago articular, patologia en la que se debe emplear
la RM.

Es necesario conocer los protocolos de realizacion de una
ecografia de hombro®=. Si disponemos de imagenes eco-
graficas estandarizadas y de calidad se puede realizar un
informe ecogréafico preciso y claro.

Un informe ecografico debe incluir la lateralidad de
la exploracion y comenzar especificando si disponemos de
informacion clinica y/o estudios previos para comparar.

También es importante detallar si la calidad de las ima-
genes del estudio es optima o existen limitaciones, bien por
el indice de masa corporal del paciente o por imposibilidad
funcional para hacer el estudio dinamico.

A continuacién, comenzaremos con el cuerpo del informe
describiendo los hallazgos, siguiendo el orden de la explo-
racion, y en la conclusion diagndstica se destacaran los
hallazgos de mayor relevancia clinica.

Se propone un esquema a seguir para realizar un correcto
informe de ecografia de hombro (tabla 2):

Tendon de la porcion larga del biceps

e Normal.

¢ Tendinosis/tendinopatia: se manifiesta como un tendén
engrosado, con pérdida del patron fibrilar normal, areas
hipoecoicas y contorno irregular.

e Tenosinovitis: aparece liquido anecoico en la vaina, sin
asociarse a derrame articular.

e Rotura: disrupcion del tendén con un
liquido, con o sin retraccion tendinosa.

e Inestabilidad: subluxacion/dislocacion del tendén en la
parte proximal de la corredera bicipital. El tendon de la
porcion larga del biceps (TPLB) puede situarse anterior,
posterior o dentro de las fibras del subescapular. Se puede
graduar usando la clasificacién de Bennett®.

ee

gap’’ relleno de

Intervalo rotador

e Normal.

o Signos sugestivos de capsulitis adhesiva: engrosamiento
del ligamento coracohumeral, liquido en la vaina bicipi-
tal y aumento de vascularizacion en el intervalo rotador,
objetivandose limitacién a la movilidad.

Tendones del manguito rotador

Tendén del subescapular (5C):

e Normal.

¢ Tendinosis/tendinopatia.

o Tendinopatia calcificante.

e Rotura: suele asociarse a rotura del supraespi-
noso o luxacion del biceps. Puede emplearse la

clasificacién de Lafosse’.

Tendon del supraespinoso (SS):

e Normal.

¢ Tendinosis/tendinopatia.

¢ Tendinopatia calcificante: se debe describir localizacion,
tamaio y numero de las calcificaciones, si tienen som-
bra acUstica posterior, se debe reflejar si hay rotura
tendinosa y/o bursitis asociadas. Se puede emplear la
clasificacién de Gartner & Heyer®.

e Rotura: en manos expertas, la ecografia tiene la
misma sensibilidad y especificidad que la RM para su
diagnéstico:

v ROTURA DE ESPESOR PARCIAL (fig. 1.1a): defecto
focal hipo- o0 anecoico del tendon, visible en dos planos orto-
gonales. Se debe detallar la localizacion, tamaio, patron y
extension de la rotura:

o Localizacién en el plano coronal, longitudinal o eje
largo:

- Foot-print o insercion: porcion extraarticular de apro-
ximadamente 1 cm.

- Zona critica: 1cm proximal al foot-print.

- Union miotendinosa: 1-2 cm proximal a la zona critica.
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Tabla 1 Clasificaciones mas empleadas para la valoracion de las roturas tendinosas

CLASIFICACION DE ELLMAN (valoracion de extension de roturas parciales del manguito rotador)

Ellman Hallazgos

Grado 1 <3mm (afecta al 25% del grosor del tendon)

Grado 2 3-6 mm (afecta al 25-50% del grosor del tenddn)

Grado 3 >6mm (afecta a mas del 50% del grosor del
tendon)

CLASIFICACION DE LAFOSSE (valoracion de extension de roturas tendinosas del subescapular)
Lafosse Hallazgos

Tipo1 Rotura parcial del tercio superior del
subescapular, sin retraccion tendinosa

Tipo 2 Rotura completa del tercio superior del
subescapular

Tipo 3 Rotura completa de los dos tercios superiores del
subescapular

Tipo 4 Rotura completa del subescapular con retraccion

tendinosa. Atrofia del vientre muscular < grado 3
de Goutallier. Cabeza humeral centrada en la
articulacion glenohumeral

Tipo 5 Rotura completa del subescapular con retraccion.
Atrofia del vientre muscular > grado 3 de
Goutallier. Cabeza humeral subluxada

CLASIFICACION C DE SNYDER (valoracion de extension de las roturas completas supraespinoso e infraespinoso)

Grado Snyder Tamafo de la rotura tendinosa en eje Tendones Grado de
transversal afectados retraccion
Tipo C1 Rotura pequena, puntiforme Un tenddn
Tipo C2 Moderada: <2 cm Un tenddn
Tipo C3 Grande: 3-4 cm Toda la anchura +
del tendon y parte
de otro
Tipo C4 Masiva Dos 0 mas e
tendones

CLASIFICACION DE DAVIDSON Y BURKHART (valoracion de patrén de rotura de las roturas completas del supraespinoso)

Davidson y Burkhart

Tipo 1 o semiluna (C)

Tipo 2 o longitudinal (L o U)
Tipo 3 o masiva

Tipo 4 o artropatia del manguito

rotador

Hallazgos

Rotura corta y ancha

Rotura larga y estrecha

Rotura retraida larga y ancha, >2 x 2 cm
Ausencia del tendon y artrosis acromiohumeral

CLASIFICACION DE PATTE (valoracion de retraccion tendinosa)

Patte

Grado 1
Grado 2
Grado 3

Hallazgos

Cabo tendinoso cerca de la insercion

Cabo tendinoso a nivel de la cabeza humeral
Cabo tendinoso a nivel de la glenoides

CLASIFICACION DE GOUTALLIER (valoracion del grado de atrofia muscular)

Goutallier
Grado 0
Grado |
Grado Il
Grado lll

Grado V

Hallazgos

Musculo normal, sin depositos grasos

Musculo con pocos depositos grasos

MuUsculo con menos grasa que fibras musculares
Musculo con misma cantidad de grasa que de
fibras musculares

Musculo con mas grasa que fibras musculares
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o

o O

o

Tabla 2 Plantilla de informe ‘‘estructurado’’ de ecografia de hombro

TIPO DE PRUEBA ECOGRAFIA DE HOMBRO < derecho/izquierdo>
INFORMACION CLiNICA REMITIDA:
TECNICA Describir si hay limitaciones técnicas por habito fisico del
paciente o por dificultad para realizar estudio dinamico
COMPARACION Decir si hay estudios previos para comparar
HALLAZGOS ECOGRAFICOS:
TPLB eNormal
eTendinopatia/tenosinovitis
eRotura
eLuxacion

Tendones del manguito rotador (SC, SE, IE, redondo menor) Normal
Tendinosis/tendinopatia
Tendinopatia calcificante
Rotura:
e Parcial:
- Patron: articular, intrasustancia, bursal
- Localizacion plano transversal
- Localizacion plano longitudinal
-Tamano: longitudinal x transversal
-Extension
e Completo:
- Localizacion plano transversal
- Localizacion plano longitudinal
- Tamano: longitudinal x transversal
- Morfologia
¢ Grado de retraccion
e Grado de atrofia muscular

Bursa SASD eNormal
eBursitis
Atrapamiento subacromial ePresente o ausente
Intervalo rotador eNormal
#Signos o no de capsulitis adhesiva
Articulacion acromioclavicular eNormal

eCambios degenerativos: osteofitos, hipertrofia sinovial. . .
eSubuxacion

Receso posterior glenohumeral/escotadura espinoglenoidea eNormal
ePatologia: derrame articular, quiste paralabral

Cabeza humeral eNormal
ePatologia: irregularidad cortical, fracturas, lesion de
Hill-Sachs

CONCLUSION DIAGNOSTICA: En orden de relevancia clinica

IE: infraespinoso; SASD: subacromiosubdeltoidea; SC: subescapular; SE: supraespinoso; TPLB: tendon de la porcion larga del biceps.

Localizacion en el plano sagital, transversal o eje - Intrasustancia: defecto tendinoso bien definido en
corto: puede ser focal y afectar a parte del tendon o ser ambos ejes del tenddn que no comunica con la super-
difusa comprometiendo todo el tendon. ficie articular ni bursal. En ocasiones se confunde con
tendinopatias focales, si bien no tiene implicaciones

- Anterior. clinicas pues ambas entidades se tratan de forma con-
- Medio. servadora.
- Posterior.

o Extensidn: en funcion del espesor del tendon afectado.
Tamaiio en plano longitudinal o eje largo. Las roturas inferiores al 50% se suelen tratar de forma
Tamano en plano transversal o eje corto. conservadora. Pueden describirse como:

Patrén de rotura:

- Bajo grado (<50% de grosor)

- Articular: defecto tendinoso en la superficie articular. - Alto grado (> 50%)
- Bursal: defecto tendinoso en la superficie externa del
tendon. o usar la clasificacién de Ellman’® (fig. 2).
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ELLMAN GRADO 1

' ELLMAN GRADO 1

Figura 1

C2 SNYDER

C3 SNYDER

Ejemplos en ecografia (1) y resonancia magnética (2) de roturas de espesor parcial (flechas rojas en 1ay 2a) y completa

(flechas rojas en 1b, 1c, 2b y 2 c) con diferentes grados de extension.

v/ ROTURA DE ESPESOR COMPLETO (figs. 1.1by 1.1¢).
Defecto anecoico o hipoecoico que abarca todo el espesor
del tendon, desde la superficie articular a la bursa suba-
cromiosubdeltoidea. Signos indirectos de rotura completa
son la irregularidad de la cortical del troquiter, signo de
la interfase del cartilago, derrame articular y liquido en
la bursa, herniacion de la bursa subacromiosubdeltoidea
(SASD) y deltoides en el defecto y bursitis SASD. En el
informe se debe reflejar:

Localizacién en el plano coronal, longitudinal o eje
largo:

(e]

- Foot-print o insercion.
- Zona critica.
- Union miotendinosa.

o Localizacion en el plano sagital, transversal o eje
corto:

- Anterior.
- Medio.
- Posterior.

o

Tamafo en plano longitudinal o eje largo.
o Tamano en plano transversal o eje corto.

Segln estas caracteristicas se pueden clasificar las
roturas completas segin su severidad. Existen varias
clasificaciones:  clasificacién C de Snyder'®  (fig.  3),

clasificacién De Orio y Cofield"", clasificacién de Bateman'?
y clasificacién de Davidson y Burkhart'>.

e Datos de cronicidad: Las roturas cronicas se asocian a
mayor grado de retraccion musculotendinosa y atrofia
muscular.

- Retraccion musculotendinosa: se puede describir donde
estd ubicado el cabo tendinoso o bien usar la
clasificacién de Patte'.

- Atrofia muscular: se valora comparando la ecogenici-
dad del tenddn del supraespinoso (SS) e infraespinoso
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con el deltoides y trapecio. Se puede emplear la
clasificacién de Goutallier'. Los grados 3 y 4 tienen peo-
res resultados quirdrgicos. La valoracion es mas subjetiva
que con RM.

La retraccion musculotendinosa y el grado de atrofia
muscular seria aplicable al resto de tendones del manguito
rotador y a la valoracion mediante RM. Deben describirse
siempre que existan, pues indican cronicidad y pronostica
peores resultados en el tratamiento quirdrgico.

Tendones del infraespinoso(IE)/redondo menor:

Normal.

Tendinosis/tendinopatia.

Tendinopatia calcificante.

Rotura: suelen afectarse por extension de una rotura del
supraespinoso.

Atrapamiento subacromial

Se asocia a un 95% de las roturas del manguito rotador.
Ecograficamente se aprecia un atrapamiento del tendon y
engrosamiento o distension de la bursa.

e Ausente.
e Presente.

Bursa subacromiosubdeltoidea

e Normal

e Bursitis: distension de la bursa con liquido anecoico o
isoecoico respecto al deltoides, con o sin proliferacion
sinovial. Pueden ser:

- Bursitis comunicante: la mas frecuente, asociada en un
90% a pacientes con rotura del manguito rotador. Se esta-
blece una comunicacién entre la bursa y la articulacion
glenohumeral, que en condiciones normales no ocurre.

- Bursitis no comunicante: presente en casos de atrapa-
miento subacromial, traumatismo, artropatia inflamato-
ria, infecciosa o depositos de hidroxiapatita.
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Superficie articular Gt

<25% grosor

Superficie bursal

grosor

CLASIFICACION ELLMAN- ROTURAS PARCIALES

Figura 2 Clasificacion de las roturas parciales con la clasificacion de Ellman segln el porcentaje de afectacion del grosor

tendinoso.
Receso posterior de la articulacion Articulacion acromioclavicular
glenohumeral/escotadura espinoglenoidea
e Normal.
e Normal. e Patologica: osteofitos, hipertrofia capsular, quistes, sig-
o Patologico: derrame articular, quistes paralabrales (valo- nos de luxacion. ..

rar atrapamiento del nervio supraescapular).

Cortical 6sea

o Normal.

Finalmente, en la conclusion se debe describir la informa-
cion por orden de relevancia clinica, con la mayor claridad
y brevedad posible, intentando dar respuesta a los requeri-

o Patoldgica: fracturas, lesion de Hill-Sachs, osteofitos. mientos del clinico.
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Supraespinoso

Gt

Infraespinoso

CLASIFICACION C DE SNYDER - ROTURAS COMPLETAS

Figura 3

INFORME ESTRUCTURADO DE RESONANCIA
MAGNETICA DE HOMBRO

La RM es la técnica de imagen de eleccion para valoracion
de patologia intraarticular del hombro.

Una adecuada informacion clinica aportada por los
médicos peticionarios permite ajustar los protocolos a la
sospecha clinica, estableciendo qué pacientes requieren
secuencias adicionales o especiales, uso de contraste intra-
venoso o intraarticular y permite realizar un posproceso con
las mediciones necesarias en cada contexto clinico.

Deben incluirse secuencias en los tres planos del espa-
cio (axial, coronal oblicuo y sagital oblicuo). Las secuencias
empleadas pueden variar segin los centros, pero deben
incluir secuencias T1 y secuencias de TE largo con supresion
grasa.

El informe de RM de hombro debe incluir el estado de las
articulaciones glenohumeral y acromioclavicular y el arco
coracoacromial, partes blandas intraarticulares (labrum,
ligamentos y capsula articular) y periarticulares (manguito
rotador y TPLB).

A continuacion, se propone un esquema de interpretacion
sistematica para poder realizar un informe optimo de RM de
hombro (tabla 3).

Tendones del manguito rotador

o Normal: el tendon muestra baja sefal en todas las secuen-
cias.

e Tendinosis: alteracion de sehal del tendon en secuen-
cias de TE corto, sin alteracion o con menor alteracion
de sefnal en secuencias con TE largo y un grado variable
de engrosamiento.
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Clasificacion de las roturas completas con la clasificacion C de Snyder en funcion de la extension de la rotura.

o Calcificaciones: depdsitos hipointensos intratendinosos
con posible hiperintensidad periférica en T2, que repre-
senta edema. Las calcificaciones se valoran mejor
mediante ecografia. La migracion intradsea de los depo-
sitos de hidroxiapatita puede confundirse con un tumor.

e Rotura: deben describirse diversas caracteristicas (loca-
lizacion, tamano, extension, patron de rotura, retraccion
tendinosa y atrofia del vientre muscular) que permiten
decidir un manejo adecuado:

o Localizacion en el plano sagital, transversal o eje
corto:

- Posterosuperior: SS, IS o redondo menor.
- Anterior: SC.

o Localizacién en el plano coronal, longitudinal o eje
largo:

- Insercion o foot-print: aproximadamente 1cm, a nivel
de tuberosidades.

- Zona critica: 1.cm proximal a la insercion.

- Union miotendinosa: 1-2 cm proximal a la zona critica.

o Tamano: eje longitudinal x transversal.
o Extension:

v ROTURA DE ESPESOR PARCIAL (fig. 1.2a): areas foca-
les de aumento de senal en T1 e hipersenal variable en
T2. Debe referirse qué porcentaje del espesor tendinoso se
encuentra afectado, ya que el manejo es completamente
diferente:
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Tabla 3 Plantilla de informe ‘‘estructurado’’ de resonancia magnética de hombro

TIPO DE PRUEBA RM DE HOMBRO < derecho/izquierdo>

INFORMACION CLINICA REMITIDA:

TECNICA Estudio multiplanar y multisecuencia realizado <sin CIV/antes y después de CIV >
obtenido en RM de <1,5T/3T>

COMPARACION Decir si hay estudios previos para comparar

HALLAZGOS EN RM:

Tendones del manguito rotador Normal

(SS, IS, SC, redondo menor) Tendinosis
Calcificaciones
Rotura:

e Localizacion en el plano transversal

e Localizacion en el plano longitudinal

e Tamano: longitudinal x transversal

o Extension:

- Rotura parcial (Ellman)

- Rotura completa (Snyder, LaFosse)

e Patron de rotura:

- Parcial

- Completa (Davidson-Burkhart)

- Delaminacion (Choo)

o Retraccion del cabo tendinoso (Patte)

o Atrofia de los vientres musculares (Goutallier)

o Considerar valoracion global con ISAKOS
TPLB Normal

Tendinosis/tenosinovitis

Rotura (parcial/completa)

Polea

- Normal/luxacion
Intervalo rotador Normal

Patologia: engrosamiento sinovial/lesion aguda
Arco coracoacromial Articulacion acromioclavicular:

e Normal

o Patologia: artrosis/luxacion

Espacio subacromial/subcoracoideo

e Conservado/disminuido

Morfologia acromial

Bursa SASD:

e Normal

o Patologia: distension/bursitis
Articulacion glenohumeral Alineacion articular glenohumeral

e Conservada

eSubluxacion (anterior/posterior/superior)

Glena

e Normal

o Patologia: fractura de Bankart

Labrum glenoideo

e Normal

o Patologia: degeneracion/rotura/quistes paralabrales

Ligamentos glenohumerales

e Normal

o Patologia: engrosamiento/rotura

Humero proximal

o Normal

o Patologia: irregularidad osea, quistes subcorticales, lesion de Hill-Sachs
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Tabla 3  (continuacidn)

Cambios artrosicos:
e Ausentes

e Artrosis glenohumeral primaria/secundaria

Derrame articular:
o Ausente

e Derrame /hipertrofia sinovial/cuerpos libres

Capsula articular:
e Normal

o Patologia: engrosamiento

eMuUsculos
eVasos
eNervios

Otras estructuras

CONCLUSION DIAGNOSTICA:

En orden de relevancia clinica

CIV: contraste intravenoso; IE: infraespinoso; SASD: subacromiosubdeltoidea; SC: subescapular; SE: supraespinoso; TPLB: tendon de la

porcion larga del biceps.

o Bajo grado (<50% grosor).
o Alto grado (>50%).

o puede aplicarse la clasificacién de Ellman®.

v ROTURA DE ESPESOR COMPLETO (figs. 1.2by 1.2 ¢):
disrupcion que afecta a todo el espesor del tendon desde su
superficie articular hasta la bursal, apreciada como area de
hiperseial T1/T2, retraccion tendinosa o ausencia de tendon
y signos secundarios como atrofia muscular, distension de la
bursa SASD o ascenso de la cabeza humeral.

La clasificacién C de Snyder'® es la mas empleada para
los tendones SS e IS, basada en el tamaio y numero de
tendones involucrados.

En el tenddn SC se usa la clasificacion de Lafosse’.

o Patrén de rotura:

- En las roturas de espesor parcial:

o Articular: abierta a la superficie articular, son las mas
frecuentes.

o PASTA, del inglés Partial Articular-Side Supraspinatus
Avulsion (también rim-rent): rotura insercional parcial de
superficie articular del SS.

o Bursal: abierta a la superficie bursal.

o Intrasustancia: rotura intratendinosa que no comunica
con la superficie del tendon.

- En las roturas de espesor completo:

o Clasificacién de Davidson-Burkhart'®: por la descripcion
geométrica de la rotura.

- Delaminacion: split intratendinoso horizontal entre las
capas articular y bursal, con retraccion variable de los
cabos tendinosos. Pueden ser de espesor parcial o com-
pleto. Se emplea la clasificacién de Choo'®.

o Retraccién del cabo tendinoso: es un factor prondstico
importante. Se gradda con la clasificaciéon de Patte'.

o Atrofia de los vientres musculares: valoracién de la
infiltracion grasa: clasificacion de Goutallier'.

La clasificacion de la ISAKOS (tabla 4) (International
Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports
Medicine) incluye los distintos parametros que se deben
tener en cuenta en las roturas del manguito rotador,
recogido con el acronimo PEARL, de Patron del desgarro
(Burkhart), Extension (C de Snyder en SS e IS, Lafosse en SC),
Atrofia grasa (Goutallier), Retraccion (Patte) y Localizacion.

Tendon de la porcion larga del biceps e
intervalo rotador

e TPLB:

- Normal: hipointenso en todas las secuencias, alojado en
la corredera bicipital.

- Tendinosis: aumento de sefal y engrosamiento mayor de
4-5mm.

- Tenosinovitis: liquido rodeando el TPLB y despropor-
cionado con la cantidad de liquido en la articulacion
glenohumeral.

- Rotura:

- Rotura parcial: cambio de calibre en el tendon, irregu-
laridad morfoldgica o defecto hiperintenso en T2. Son
frecuentes las roturas longitudinales (split).

- Rotura completa: corredera bicipital vacia, con retrac-
cion tendinosa.

- Luxacion: corredera bicipital vacia con TPLB situado en
localizaciéon medial. Es frecuente la asociacion de roturas
del subescapular. Se emplea la clasificacién de Bennett.

e INTERVALO ROTADOR:

- Normal.

- Engrosamiento sinovial: presente en capsulitis adhesiva.

- Lesion aguda: edema periligamentoso y bandas liquidas
en el plano fascial.

Arco coracoacromial

o ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR:
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Tabla 4 CLASIFICACION DE LA ISAKOS (valoracion de roturas del manguito rotador)

Localizacion (L) Extension (E) Patron (P)

Atrofia grasa (A) Retraccion (R)

Posterosuperior (SS, IS):
rotura parcial

<50% espesor
>50% espesor

A (articular)
B (bursal)

| (intrasustancia)

Posterosuperior (SS, IS): C1 (<1 cm) C
rotura completa C2 (1-3 cm) u
C3 (>3 cm) L

C4 (masiva) rL (L invertida)

Anterior (SC)

U AN WN =

SS0 1SO

SS1 151

SS2 1S2

SS3 1S3

SS4 154
1
2
3

SCo

SC1

SC2

SC3

SC4

- Normal.

- Cambios artrésicos: engrosamiento capsular, derrame,
osteofitos y/o edema 6seo.

- Luxacion acromioclavicular: tras trauma directo o
deportivo. El hallazgo mas habitual es la separa-
cion acromioclavicular. Se emplea la clasificacion de
Rockwood"” .

e ESPACIO SUBACROMIAL: El pinzamiento subacromial es
un diagnostico clinico y Unicamente se debe comentar si
existe una anatomia predisponente (pinzamiento extrin-
seco primario):

- Conservado > 9mm.
- Disminuido <8 mm.

o MORFOLOGIA ACROMIAL:

- Forma en el plano
clasificacién de Bigliani'®:

sagital, se emplea la

o Tipo I: plano.
o Tipo IlI: curvo.
o Tipo lll: ganchoso.

- Inclinacién acromial, en el plano sagital: si el aspecto
anterior es mas caudal que el posterior.

- Inclinacion lateral del acromion, en el plano coronal:
si el aspecto anterolateral del acromion es mas caudal
que el medial.

- Osteofito acromial: en el borde inferior del acromion.

- ‘'Os acromiale’’: defecto de fusion de los nicleos de
osificacion.

BURSA SASD: la bursa SASD en condiciones normales pre-
senta un espesor inferior a2 mmy minima hiperintensidad
de senal en T2.

- Normal.

- Liquido en la bursa SASD: si existe una rotura del
manguito rotador de espesor completo se considera dis-
tension; si es un hallazgo aislado se considera bursitis:

o Leve (=2 mm, subyacente al acromion).

o Moderada (extension subyacente al deltoides).

o Severa: asociada a patologia inflamatoria de larga evo-
lucion o a rotura masiva del manguito rotador.

Articulacion glenohumeral
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ALINEACION ARTICULAR:

- Conservada.
- Subluxacién (anterior/posterior/superior).

GLENA:

- Normal.

- Fractura de Bankart: tras luxacion anterior de hom-
bro, afecta al margen anteroinferior de la glena. Se
debe reportar el grado de deficiencia 6sea; defectos
glenoideos superiores al 25% suelen requerir cirugia.

HUMERO PROXIMAL:

Normal.

Irregularidad de la superficie o quistes subcorticales en
las tuberosidades: relacionado con entesopatia del man-
guito rotador.

Lesion de Hill-Sachs:

Clasica: localizacion posterolateral. Es una fractura-
compresion relacionada con luxacion glenohumeral
anterior. Dependiendo de su diametro, puede tratarse de
una lesion':
o On-track/no enganchante: Hill-Sachs < track glenoi-
deo.

o Off-track/enganchante: Hill-Sachs> track gle-
noideo. Tienen mayor riesgo de inestabilidad
recurrente.



Radiologia 64 (2022) 77-88

Invertido: en localizacion anteromedial, tras luxacion
posterior.

Necrosis avascular: lesion geografica subcondral con
morfologia en semiluna, con sefal heterogénea demar-
cada por una linea hipointensa y en ocasiones una doble
linea (segunda linea hiperintensa en T2). En estadios
avanzados puede presentar colapso subcondral.

LABRUM GLENOIDEO:

Normal: hipointenso en todas las secuencias.
Degeneracion: aumento de senal intrasustancia, sin
rotura.

Rotura: alteracion morfoldgica, irregularidad del con-
torno o amputacion focal, senal fluida en el interior del
labrum extendiéndose a la superficie articular, o presen-
cia de quiste paralabral. Debe describirse su localizacion
en la cara del reloj glenoideo. Por consenso, las 1-5 hora-
rias son anteriores en ambos hombros. Se distinguen tres
tipos principales de roturas labrales:

Lesion de Bankart y variantes: labrum anteroinferior. Se
relacionan con luxacion glenohumeral anterior e inesta-
bilidad multidireccional.

Lesion SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior):
labrum superior. Se deben a caidas o a estrés repetitivo
en deportes de lanzamiento; no suelen relacionarse con
inestabilidad. Se emplea la clasificacion de Snyder.
Desgarros del labrum posterior. Se relacionan con
luxacion posterior, displasia o retroversion glenoidea, o
inestabilidad multidireccional.

- Quistes paralabrales: altamente asociados a roturas
labrales. Un quiste en la escotadura espinoglenoidea
podria producir compresion del nervio supraescapular
con denervacion del infraespinoso.

LIGAMENTOS GLENOHUMERALES. Se valoran mejor en
artro-RM. Existen tres: superior (LGHS), medio (LGHM) e
inferior (LGHI). Pueden encontrarse:

- integros.

- Engrosamiento: el LGHM se encuentra engrosado en la
variante Buford.

- Rotura del LGHI: tras luxacion glenohumeral anterior.

CAMBIOS ARTROSICOS:

- Ausentes.

- Artrosis glenohumeral primaria/secundaria.

- Artropatia del manguito rotador: ante una rotura
masiva del manguito rotador, con ascenso de la
cabeza humeral y artrosis glenohumeral. Se emplea la
clasificacién de Hamada®.

DERRAME ARTICULAR:

Ausente.
Derrame: leve/moderado/abundante:

- Hipertrofia sinovial.
- Cuerpos libres.

o CAPSULA ARTICULAR:

- Normal.

- Engrosamiento: la capsulitis adhesiva cursa con engrosa-
miento y edema del LGHI y de la capsula articular axilar
(>4mm), junto con ocupacion del intervalo rotador por
hipertrofia sinovial o fibrosis, borramiento del plano graso
subcoracoideo y engrosamiento del ligamento coracohu-
meral (>4 mm).

Otras estructuras

e MUSCULOS.
e VASOS.
o NERVIOS.

Conclusion

Finalizamos el informe con la impresion diagndstica, descri-
biendo los diagndsticos en orden de importancia.

Aunque existe un camino largo por recorrer para implan-
tar el informe estructurado, poco a poco se ira introduciendo
en las diferentes areas de radiologia. Se ha demostrado que
los médicos peticionarios prefieren este tipo de informe,
ya que es mas claro, mas consistente y objetivo, asi como
reproducible. Mientras tanto, se recomienda al menos un
consenso y organizacion interna en cada institucion.
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