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RESUMEN

El hombro doloroso es un problema que afecta entre el 4 y 7% de la
poblacion, sobre todo en hombres entre 50 y 60 afios, que puede llevar a la
inmovilizacion articular. Para el diagnostico de esta patologia, se debe
efectuar estudios de imagen, antes de considerar la intervencion quirurgica,
siendo la RM convencional la mas utilizada.

Sin embargo existen errores en las imagenes diagnésticas, con este
método, como zonas transicionales, aumento de la sefial intralabral o
volumen parcial de los ligamentos gleno-humerales, siendo en ocasiones
insuficiente, por lo que la sensibilidad y especificidad se puede aumentar
con la aplicacion intraarticular de medio de contraste que permite distender
la capsula y sus recesos, evaluando con mayor claridad las estructuras
anatomicas del hombro.

El objetivo del estudio que se presenta fue detectar las lesiones labrales o
capsulares del hombro a través de la artroresonancia, enumerando los tipos
de lesiones labrales o capsulares del hombro mas frecuentes,
diagnosticadas a través de artroresonancia.

Obteniendo como resultado un 62.5% de lesiones labrales y capsulares en
la muestra estudiada.

Los tipos de lesiones Ilabrales y capsulares, diagnosticadas por
artroresonancia fueron capsulitis adhesiva (25%), lesién tipo Bankart
(12.5%), lesion labral tipo SLAP (25%) y Bursitis en 37.5%, siendo este
altimo mas frecuentes en mujeres.

En conclusion, se detect6 a traves de la artroresonancia de hombro,
lesiones labrales y capsulares en mas del 50% de la muestra.

Entre los tipos de lesiones labrales y capsulares, diagnosticadas por
artroresonancia fueron capsulitis adhesiva (25%), lesion tipo Bankart
(12.5%) lesiéon labral tipo SLAP (25%) y Bursitis en 37.5%, siendo este
altimo mas frecuentes en mujeres. Entre otras lesiones que permitio
diagnosticar la artroresonancia de hombro fueron lesiones del manguito
rotador con un 38.4%, siendo el mas frecuente, rotura del tendén del
musculo supraespinoso.



|. INTRODUCCION

Desde la descripcion de las lesiones, en los deportistas de
lanzamiento, por Andrews et al. en 1985 y por la introduccion del
acronimo SLAP (superior labrum anterior and posterior) por Snyder et
al. en 1990 se ha incrementado la atencién hacia el diagndstico y
tratamiento de ellas, por parte de los traumatélogos y de los radiélogos
en la literatura (26).

Por lo anterior se han creado instrumentos de evaluacién del hombro,
siendo el “gold estandar” la resonancia magnética (RM), ya que ésta
modalidad evallua mejor los tejidos blandos de la articulacion del
hombro (7).

Sin embargo la RM asociada a la administracion de medio de
contraste en la cavidad articular del hombro (artroresonancia), es una
de las técnicas que en la actualidad, pueden utilizarse para evaluar las
estructuras internas de la articulacion, ya que mejora el diagnostico de
algunas patologias especificas y optimiza la definicion de variantes
anatoémicas, en comparacion con una simple resonancia de hombro

3).

La artrografia por RM dio sus primeros pasos en 1987 con el articulo
de Hajeck, que inyecto una mezcla de
gadopentetatodimeglumina/suero salino en la articulacion del hombro
en cadaveres, obteniendo una delineacion de mucha calidad de las
estructuras anatomicas en las secuencias en T1 postinyeccion. Fue
Palmer en los afios 1993 y 1994 quien dio relevancia al uso clinico de
ésta tecnica (3).

Hoy la artroresonancia es el examen con mayor sensibilidad y
especificidad en la evaluacion de la articulacion glenohumeral. Esta
técnica nos permite diferenciar variantes normales, lesiones capsulo-
ligamentarias y del rodete fibrocartilaginoso (labrum) (26).

En un estudio de 265 pacientes con inestabilidad de hombro, realizado
por Simone Waldt et. al. en el Departamento de Radiologia de la
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Universidad Técnica de Minich, Germania en noviembre del 2003,
obtuvo una sensibilidad y especificidad del 92% en la deteccidén y
caracterizacion de lesiones de labrum glenoideo tipo Bankart y una
sensibilidad de 82% y especificidad de 98% en la deteccion de
lesiones tipo SLAP, usando como método diagndstico la ARM (17).

Sin embargo la necesidad de artroresonancia, como examen
suplementario al convencional, no es aceptada por todos. Las
controversias se relacionan al costo e invasividad. Ya que es evidente
gue la presencia de contraste en la articulaciéon ayuda a una mejor
visualizacion de las estructuras intraarticulares y aumenta el nivel de
confianza para hacer el diagndstico (26).

La artroresonancia tiene indicacibn en la evaluacion de la
inestabilidad glenohumeral. La evaluacion del labrum glenoideo y de
los ligamentos glenohumerales es mejor con la artroRM. La artroRM
permite la evaluacion del tamafio de las roturas del manguito rotador

().

La artroRM es considerada la técnica artrografica de mayor utilidad,
porque permite la evaluacion de las estructuras internas de la
articulacion y simultaneamente, de las partes blandas periarticulares;
sin embargo, es un meétodo de alto costo (1).

El hombro doloroso es un cuadro clinico caracterizado por dolor y
limitacion, mas o menos acusada, de la movilidad del hombro. Se trata
de un problema que cada dia motiva mas consultas; afecta hoy entre
un 4% y un 7% de la poblacion, siendo mas frecuente en los hombres.
Su comienzo suele ser insidioso y lento: el dolor surge tras algunos
movimientos concretos o bien por la noche. Las molestias iniciales
pueden ser leves que no se les conceda mayor importancia, hasta que
un dia el dolor se agudiza o se hace mas acusada la limitacion de la
movilidad. Es una patologia de curso largo, cronica y que en
ocasiones precisa de intervencion quirargica (4).

Una gran parte de la poblacion adulta padece dolor de hombro en
algin momento de su vida. Dejando aparte las enfermedades
neoplasicas, sistémicas y traumaticas directas, la principal causa de
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dolor de hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa del
manguito rotador (1), que puede ser responsable de hasta un 65% de
los casos de hombro doloroso del adulto (2).

Afecta mas frecuentemente a adultos en la 43-52 década de la vida,
pudiendo presentarse de forma aguda tras un traumatismo o, mas
frecuentemente, de forma crénica con dolor en brotes. El dolor suele
exacerbarse con la elevacidon del brazo y es generalmente de
predominio nocturno, asociandose con frecuencia a debilidad y
limitacion de la movilidad (1).

Los apoyos diagndsticos con estudios de imagen deben ser
efectuados antes de considerar la intervencion quirdrgica, ya que no
es raro el diagndstico equivoco por clinica de la lesion labral, por lo
gue la resonancia magnética es la técnica de mayor uso debido a su
capacidad para evaluar los tejidos blandos (10).

Sin embargo existen errores en RM convencional que incluyen la
presencia de zonas transicionales, aumento de la sefal intralabral sin
irregularidad de su superficie o desgarro definido y volumen parcial
con ligamentos gleno-humerales. Por lo anterior la RM es un
excelente metodo diagndstico pero a veces insuficiente pudiendo
aumentar mas su sensibilidad y especificidad por medio de la
artroresonancia para categorizar la magnitud de las lesiones, poder
clasificarlas y realizar un tratamiento oportuno (26).

Jaideep J. de la asociacion médica de ortopedia en California,
EE.UU., en agosto 2010, publica un meta-analisis comparando la
precision relativa de la artrografia por resonancia magnética, RM
convencional y la ecografia en el diagnoéstico del desgarro del
manguito rotador en donde llegd a la conclusion de que la artrografia
por resonancia magnética tiene una sensibilidad superior y
especificidad en el diagndstico de las roturas completas y parciales del
espesor del labrum, que las otras dos modalidades (10).

La RMA proporciona informacion adicional sobre la integridad de las
estructuras articulares, especialmente cartilago, fibrocartilagos vy
ligamentos. Ha demostrado su utilidad clinica en el hombro, donde se
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han centrado la mayoria de estudios. La deteccion de lesiones sutiles
del complejo céapsulo-labral es fundamental en la valoracion
prequirdrgica. La RMA puede ser una técnica complementaria a la RM
convencional en algunos casos y en otros ser la técnica de eleccion
inicial. Las principales indicaciones de la RMA de hombro son la
inestabilidad glenohumeral, la valoracion, en casos concretos, de las
roturas del manguito rotador y el hombro operado. La RMA es la
técnica de eleccidn para el estudio preoperatorio de los pacientes con
inestabilidad glenohumeral (8)

Como se ha visto, las lesiones del hombro pueden tener multiples
causas y también existen varios métodos diagnosticos, sin embargo
en este hospital solamente se realiza RM de hombro, por lo que se
valoré la utilidad de la artroresonancia como método diagndstico, en
este estudio tipo descriptivo realizado en el hospital Roosevelt de
enero a octubre del afio 2012, teniendo como objetivo general detectar
las lesiones labrales o capsulares del hombro y como objetivo
especifico enumerar los tipos de lesiones labrales o capsulares del
hombro mas frecuentes, diagnosticados a traveés de artroresonancia



IIl. MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL HOMBRO

La region anatdomica del hombro esta compuesta por la union de tres
huesos: humero, escapula y clavicula.

La escapula, omoplato o, en lenguaje popular, la paletilla, es un hueso
de forma triangular y plana que se adapta a la parte posterior del torax
y que avanza hacia delante por medio de una prolongaciéon o apdfisis,
el acromion, para buscar la clavicula, formando la articulacion
acromio-clavicular. En su parte mas externa y por debajo del
acromion, esté la cavidad glenoidea.

En el humero, ademas de la cabeza, de forma casi esférica, hemos de
mencionar dos protuberancias 0seas, el troquiter o tuberosidad mayor
y el troquin o tuberosidad menor, y una hendidura, la corredera
bicipital, por la que se desliza la porcion larga del tenddn del biceps.

La clavicula, el tercero de los huesos de la region, tiene una forma de
ese italica. Es un hueso alargado, horizontal, que se extiende desde el
esterndn hasta el acromion, huesos con los que forma las
articulaciones esterno-clavicular y acromio-clavicular.

En la conjuncion de los huesos del hombro hemos visto, por tanto, que
se forman dos articulaciones y un espacio:

Articulacion acromio-clavicular. Si se rompen los ligamentos que la
sujetan, se producen los esguinces acromio-claviculares. La clavicula
asciende y produce una deformidad en el hombro, tolerable
funcionalmente pero muy poco estética.

El espacio subacromial, entre el acromion y la cabeza del humero, es
una cavidad muy importante ya que por él circula, se desliza, un grupo
de tendones esenciales para la elevacion y rotacion del brazo, el
llamado manguito de los rotadores. La lesion de estos tendones,



especialmente del llamado tenddn del supraespinoso, es origen de
molestias, a veces muy intensas, que obligan a tratamientos
prolongados, incluyendo el quirurgico.

La articulacion gleno-humeral presenta algunas estructuras de tejidos
blandos que los cirujanos hemos aprendido a comprender mucho
mejor gracias a las imagenes de artroscopia. En su interior podemos
apreciar dos tendones, porcion larga del biceps y subescapular, la
capsula articular que presenta tres zonas engrosadas que llamamos
ligamentos gleno-humerales (anterior, medio e inferior) y el labrum,
anillo que bordea la cavidad glenoidea, a la que esta unida, y en el que
se insertan capsula y ligamentos gleno-humerales.

El lambrum glenoideo es un anillo de tejido fibroso que se adjunta al
borde de la glenoides (o glena) (depresion de la escapula del hombro
donde la cabeza del humero se asienta). La funcién del labrum
glenoideo es la de aumentar la profundidad de la cavidad del hombro
creando asi una estabilidad mayor en la articulacion de hombro. Tanto
los ligamentos glenohumerales (cuya funcion es asegurar la parte
superior del brazo al hombro) como la capsula del hombro se sujetan
en el labrum glenoideo.

Musculos y Tendones: ElI manguito de los rotadores esta formado por
los tendones de los masculos supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor. El conjunto de estos cuatro tendones
forma una cofia, que rodea y cubre la cabeza del humero, partiendo
del troquiter y extendiéndose por debajo del acromion hasta el espacio
por encima de la espina de la escapula. La misién conjunta mas
importante de estos musculos es la abduccion y rotacion del hombro.

Estructuras vasculares y nerviosas: la mas importante es el plexo
braquial, un racimo de conexiones nerviosas formadas por las raices
gue nacen de la médula espinal en su porcion cervical, que se protege
en la axila, y que acaban diferenciandose en los tres nervios mas

6



importantes del brazo, el radial, cubital y mediano. En la parte
posterior de la escapula hay que mencionar el nervio infraescapular,
cuya lesion produce una atrofia muy llamativa de la musculatura
posterior de la escapula.

La arteria mas importante es la humeral, que dar& lugar a la arteria
radial y a la cubital. Circula en paralelo a los nervios que parten del
plexo braquial y es rama de la arteria axilar que a su vez lo es de la
subclavia que, como su nombre indica, circula por debajo de la
clavicula. A cada arteria le corresponde una circulacién venosa de
retorno de la sangre pero, ademas de la vena humeral, tenemos que
mencionar la vena basilica y la vena cefélica

PATOLOGIA DEL RODETE GLENOIDEO:

El lambrum glenoideo es un anillo de tejido fibroso que se adjunta al
borde de la glenoides (o glena) (depresion de la escapula del hombro
donde la cabeza del humero se asienta). La funcién del labrum
glenoideo es la de aumentar la profundidad de la cavidad del hombro
creando asi una estabilidad mayor en la articulacion de hombro. Tanto
los ligamentos glenohumerales (cuya funcion es asegurar la parte
superior del brazo al hombro) como la capsula del hombro se sujetan
en el labrum glenoideo.

Formas de lesion del labrum:

. Con lanzamientos repetitivos por encima de la cabeza
. Con levantamiento de objetos pesados por debajo de la altura
del hombro o cogiendo objetos pesados.

Con caidas sobre un brazo extendido.



Las lesiones del labrum se clasifican como superiores (hacia la parte
superior del cuenco glenoideo) o inferiores (hacia la parte inferior del
z6calo glenoideo).

Las lesiones superiores, se conocen como lesion SLAP, del inglés
(superior labrum, de anterior (frente) hacia posterior (espalda) )y se
trata de un desgarro del borde medial y superior de la glena, el cual
también puede afectar al tendon del biceps. Un desgarro del borde
medial inferior de la glena se llama una lesién de Bankart y también
implica el ligamento glenohumeral inferior. A menudo, los desgarros
del labrum glenoideo pueden devenir como lesiones colaterales a
otras lesiones del hombro, como por ejemplo una dislocacion del
mismo

Los sintomas de un desgarro glenoideo son:

. Hombro doloroso cuyo dolor no puede ser localizado en un punto
especifico.

. El dolor se agrava con actividades que conllevan la situacion de
los brazos por encima de la altura de la cabeza o cuando el
brazo se encuentra detras de la espalda.

. Debilidad

« Inestabilidad en el hombro.

. Dolor con una flexién de biceps resistida (flexién del codo contra
resistencia).

. Sensibilidad en la parte frontal del hombro.

Tratamiento de la lesion del labrum glenoideo

. Reposo.

. Terapia con frio (aplicacion de hielo) para reducir el dolor y la
inflamacion.

. El médico puede prescribir farmacos AINES



« Un programa completo y gradual de rehabilitacion para
restablecer la funcién del todo.

. Las lesiones inestables requieren cirugia para volver a adjuntar
el labrum a la glenoides.

. Las lesiones de Bankart lesiones requieren cirugia.

. Cualquier causa subyacente que contribuya a la lesion, como la
inestabilidad del hombro debe abordarse.

. Generalmente, después de la cirugia del hombro se mantendra
en un arnés o cabestrillo durante unas 3 0 4 semanas.

. Tras unas 6 semanas se puede empezar a realizar
entrenamientos deportivos especificos, sin embargo la plena
aptitud se logra tras unos 3 6 4 meses.

La articulacion glenohumeral se caracteriza por su gran movilidad y su
escasa estabilidad. Se aconseja realizar una exploracion
sistematizada: Inspeccion, palpacion, movilidad, test especificos vy
exploracion neurolégica.

*Inspeccion: debe hacerse para ambos hombros.

*Palpacion: se debe confirmar los datos de la inspeccion,
palpando las estructuras anatémicas 6seas y de partes blandas
gue conforman el hombro.

*Movilidad: siempre se debe valorar el arco activo, mientras que
el pasivo so6lo se realizard cuando el movimiento activo sea
incompleto.

 Valores normales: Abduccion: 160° 180°. Antepulsion o flexion
anterior del hombro: 160-180°. Retropulsion o extension del
hombro: 40-60°. Adduccion: 60-45°. Rotacion externa: 45-90°.
Rotacion interna: 60-80° (Valorar si alcanza: nalga, sacro,
columna lumbar o columna dorsal (D7-D10).



La prueba de rascado de Apley valora de forma rapida toda la
movilidad activa del hombro: Primero se pide al paciente que coloque
la mano detras de la cabeza y llegue a rascarse la escépula contraria
(abduccion y rotacion externa). Después ha de situar la mano detras
de la espalda hasta la punta de la escapula contraria (adduccion y
rotacion interna).

PRUEBAS DE INTEGRIDAD DEL LABRUM:

Permiten valorar las lesiones de SLAP (Superior Labrum from Anterior
to Posterior) debidas a una traccion brusca del biceps en la fase de
desaceleracion de ciertas practicas deportivas. Intentamos reproducir
un salto articular o resalte, descrito como pseudobloqueo o
subluxacion cuando el brazo esta en abduccion y rotacion externa.

* “Clunk test”. en decubito supino. Colocamos el hombro en
abduccion completa y codo en flexion. Se hace una gran rotacion
externa, que en caso de desgarro del labrum oiremos un crujido
(“clunk”).

HALLAZGOS POR ARTORESONANCIA
1) Variantes normales:

b.1.1) Foramen bajo el rodete: la variacion mas significativa es la
fijacion relativa o la falta de la misma, al reborde gleonoideo en el
cuadrante anterior y superior por encima de la linea epifisaria. Hay
frecuentemente un foramen entre el rodete y el reborde glenoideo, que
a menudo es la causa de una mala interpretacion como disrupcion del
rodete anterior o como desgarro. Se ha comunicado un foramen o
agujero bajo el rodete anterosuperior normal en hasta el 11% de los
individuos.
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1.2) Complejo de Buford: constiste en tres elementos

e Un ligamento glenohumeral medio en forma de cuerda

e Un ligamento glenohumeral medio que se fija directamente al
reodete superoanterior al biceps

e Un rodete anterosuperior ausente

Un complejo de Buford se ha encontrado en un 1.5%.

1.3) Rodete inferior: el rodete esta unido mas firmemente inferior a la
linea epifisaria y se continla con la superficie cartilaginosa de la
glenoides.

1.4) Tipos de rodete

e Un rodete que esta fijado a la glenoides en su periferia a traves
de una zona transicional fibrocartilaginosa; por encima de la
linea fisaria o el ecuador del rodete puede ser movil a lo largo de
su borde central con un aspecto de menisco.

e Un rodete que estd completamente fijjo a la glenoides tanto
periféricamente como centralmente.

2) Desgarros del Rodete: el rodete puede se arbitrariamente dividido
en seis areas:

e Rodete superior

e Rodete anterosuperior (superior a la hendidura en la mitad de la
glenoides)

e Rodete anteroinferior

e Rodete inferior

e Rodete posteroinferior

e Rodete posterosuperior
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Los patrones de desgarro del rodete incluyen:

2.1) Rodete degenerativo: las lesiones degenerativas muestran un
rodete deshilachado. Se han descrito desgarros degenerativos del
rodete superior en edades avanzadas. El rodete degenerativo tosco
puede contribuir a proceso de degeneracion articular creando una
interfase articular abrasiva ademas de una condromalacia de la
cabeza humeral. El tratamiento se realiza por reseccion artroscopica
del tejido dafnado.

2.2) Desgarros (aleteo): los desgarros flap representan el patron de
desgarro del rodete mas frecuente en las lesiones agudas vy
subagudas. Estos pueden ocurrir en cualquier localizacion, pero se
identifican frecuentemente en el segmento posteosuperior del rodete.
Un desgarro en flap inestable puede causar sintomas mecanicos de
chasqueo articular, atrapamiento y resalte, y puede imitar a la
inestabilidad. El tratamiento de estos desgarros implica la reseccion
artroscopica del tejido inestable.

2.3) Separacion vertical y en asa de cubo: estos desgarros son menos
frecuentes, una separacion completa vertical del rodete se puede
asociar con un fragmento que se desplace y se presente como un
desgarro en asa de cubo. Aunque una separacion vertical puede
suceder en el rodete anterior y posterior, este patron de desgarro es
inusual en el rodete inferior. el tratamiento esta dirigido a producir un
reborde meniscal estable por escision o reparacion del desgarro.

2.4) Desgarros del rodete superior: desgarro del rodete anterosuperior
con arrancamiento y deshilachado del rodete, esto ocurre sobre todo
en atletas de lanzamiento ya que la traccion de la porcion larga del
biceps sobre el rodete anterosuperior sucede durante la fase de
desaceleracion del lanzamiento. El tratamiento se realiza con
desbridamiento artroscopico del rodete, manguito y tendon del biceps
deshilachados.
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2.5) Desgarros SLAP: (superior rodete from anterior-to-posterior,
rodete superior de anterior a posterior), se dividen en cuatro tipos:

e Tipo I: hay un rodete superior deshilachado y degenerado con un
anclaje normal al tendon del biceps.

e Tipo II: tiene un deshilachado similar al tipo I, pero tienen una
desinsercion del rodete superior y del anclaje del tendén del
biceps, lo que lo hace inestable. Hay habitualmente un espacio
o hendidura entre el cartilago glenoideo articular y la fijacion del
rodete superior y el anclaje del tendon del biceps.

e Tipo lll: implica un desgarro en asa de cubo del rodete superior
(un desgarro vertical a través del rodete meniscoide superior)
sin extension al tendon del biceps. El anclaje del biceps es
estable y el rodete restante esta intacto

e Tipo IV: implican un desgarro en asa de cubo asociado con un
rodete superior meniscoide, pero en este caso con extension al
tenddn del biceps.

Una lesién SLAP compleja puede consistir en una combinacion de dos
0 mas tipos, habitualmente el tipo Il y el tipo IV.

Los pacientes pueden presentarse clinicamente con lesiones 0seas
(Bankart y Hill-Sachs), lesiones ligamentosas, capsulares y/o
condrales, asi como quistes paralabrales, cuerpos intraarticulares vy
roturas del manguito rotador.

3) Lesiones 6seas

3.1) Lesion de Hill-Sachs: Corresponde a una fractura por compresion
con impactaciéon del margen pésterolateral de la cabeza humeral. Son
faciles de identificar en imagenes radiograficas y en RM convencional.
Un estudio de artro-RM deberia incluir secuencias sensibles al liquido,
con el objeto de identificar edema 0seo, que traduzca una contusion
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O0sea reciente grandes deformidades de Hill-Sachs pueden tener un
valor pronostico, al aumentar la probabilidad de recurrencias.

3.2) Bankart 0seo: Es una fractura del margen anteroinferior de la
glenoides. Puede aparecer consolidada o evolucionar como falta de
unién. En inestabilidad crénica, esta lesion puede asociarse a
irregularidad del margen glenoideo anteroinferior, lo que determinaria
potencialmente una restriccion en la congruencia articular.

3.3) Glenoides en "pera invertida": Este tipo morfologico de glenoides
predispone a la luxacion anterior. Se visualiza mejor en la proyeccion
outlet del estudio radiolégico y en las imagenes sagitales de TC y RM.
Su identificacion es importante, por cuanto puede tener implicancia
quirdrgica.

3.4) Otras lesiones 0seas: En pacientes de mayor edad, la luxacion
traumatica puede asociarse con fractura por avulsion de la tuberosidad
mayor.

4) Lesiones de partes blandas tipo Bankart y sus variantes

Incluyen un amplio espectro de lesiones traumaticas que pueden
afectar al labrum, periostio, capsula articular, ligamentos
glenohumerales y/o cartilago articular. La RM y especialmente la artro-
RM son el método diagnostico de eleccion para estas lesiones.

4.1)Lesion de Bankart clasica: Consiste en la rotura o desinsercion del
labrum anteroinferior, con desgarro asociado del periostio. En la
evaluacion con RM es mas evidente en posicion de abduccion y
rotacion externa (ABER). Puede también existir desgarro de todo el
labrum anterior.
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4.2) Variantes de la lesién de Bankart:

Existen dos importantes variantes de lesiéon de Bankart, que incluyen
lesion tipo ALPSA y lesion tipo Perthes.

« ALPSA (anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion):
Consiste en desgarro del labrum y del ligamento glenohumeral inferior,
asociados a desprendimiento del periostio con integridad del mismo,
gue se desplazan y rotan medial e interiormente, originando un tejido
cicatricial que finalmente puede sin movilizarse.

 Perthes: El labrum desgarrado puede aparecer normalmente
situado, aunque funcionalmente comprometido. El periostio escapular
anterior se observa despegado, pero integro.

5) Lesiones ligamentosas, condrales y otras

Las roturas ligamentosas pueden asociarse a las lesiones labrales,
especialmente aquellas que afectan al ligamento glenohumeral
inferior.

5.1) HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral ligament): Consiste
en un desgarro del ligamento glenohumeral inferior, en el sitio de su
insercion en el humero. Puede asociarse o0 no a lesion tipo Bankart.

En artro-RM puede identificarse cuando existe un receso axilar en
forma de "J" y extravasacion del medio de contraste a dicho nivel.

Una variante de esta lesion resulta cuando se produce avulsion de un
pequeio fragmento del himero en relacion a la insercion del ligamento
glenohumeral inferior; se conoce con la sigla BHAGL (bone humeral
avulsion of glenohumeral ligament).

5.2) GLAD (glenoid labrum articular disruption): También se le conoce
con la sigla GARD (glenoid articular rim divot). Se define como un
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desgarro parcial del labrum glenoideo anterior, con un defecto condral
en el cartilago articular glenoideo adyacente. Aungue esta lesiéon no
deriva generalmente de luxacién glenohumeral traumatica, pueden
verse lesiones similares en pacientes con inestabilidad anteroinferior
cuando se les evalla con artro-RM.

5.3) Desgarro del ligamento glenohumeral inferior (IGL): En esta lesion
existe discontinuidad de las fibras del ligamento glenohumeral inferior
en su porcidn media (intrasustancia). En la artro-RM se observa
extravasacion del medio de contraste a través del desgarro que se
extiende interiormente hacia el receso axilar. Los hallazgos se
visualizan en el plano coronal.

6) Luxacion traumatica posterior

Puede ser secundaria a una contraccion muscular violenta,
habitualmente en el contexto de una crisis convulsiva o una descarga
eléctrica. Ocurre también en atletas, como resultado de un fuerte
traumatismo anteroposterior.

En el estudio imaginoldgico, estos pacientes pueden mostrar diversas
lesiones, incluyendo desgarro labral o capsulo-labral posterior, lesion
capsular, erosiones, esclerosis o formacion de hueso heterotopico
(lesion de Bennett) y fracturas de Me Laughlin o Hill-Sachs reverso.

6.1) Lesion de Bennet: Osificacion heterotopica extraarticular en el
aspecto posterior de la articulacion glenohu-meral asociado a desgarro
labral posterior y cambios inflamatorios-fibrosos en la capsula articular

6.2) Desgarro labral posterior: También conocido como Bankart

reverso, corresponde a una lesion del anillo glenoideo/capsula/labrum

posterior, secundario a una luxacion posterior de hombro. Existe una

variante del desgarro labral posterior clasico o Bankart reverso, que es

la lesion POLPSA (posterior labrocapsular sleeve avulsion). A

diferencia del Bankart reverso, la capsula articular no esta
16



interrumpida. Corresponde a la misma alteracion anatémica que la
lesion ALPSA, pero en el complejo capsulo-labral posterior.

ASPECTO DEL RODETE:

El rodete fibroso intacto muestra baja intensidad de sefal en todas las
secuencias de pulso. La baja intensidad el sefial rodea la superficie
glenoidea articular y habitualmente es triangular en un corte
transversal en un plano axial. Este complejo de capsula y rodete o
complejo de rodete y ligamentos se aprecia mejor en las imagenes de
resonancia. La fijacion central del rodete se mezcla con la superficie
del cartilago articular de la glenoides.

Un aspecto meniscoide habitualmente implica el rodete superior y se
caracteriza por un borde interno o central del rodete libre. Existe una
zona transicional fina compuesta de fibrocartilago que sin la
artroresonancia se podria interpretar como un foramen bajo del rodete
0 potencialmente como una lesién de tipo SLAP. Se debe de tener
cuidado de no diagnosticar en exceso las lesiones SLAP en las
imagenes, especialmente en el caso de los desgarros SLAP tipo 1y
tipo 2. La degeneracién del rodete superior en una lesion tipo 1 puede
ser dificil de apreciar.

La degeneracion y el deshilachado muestran aumento de la intensidad
de sefal en las imagenes potenciadas en T2 y se pueden apreciar
irregularidades morfoldgicas con la artroresonancia magnética. No hay
desinsercion del rodete en las lesiones SLAP tipo 1. En la lesion tipo 2
el aumento de la intensidad de sefal, que socava la base del rodete
superior, se puede ver en las imagenes potenciadas en T2 en la
artroresonancia.
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ARTRORESONANCIA

La Artro-Resonancia directa es una técnica de imagen que consiste en
la evaluacion de una articulacion por resonancia magnética (RM) luego
de la inyeccion intra-articular de gadolinio. Sus ventajas sobre la RM
derivan de la distensidbn capsular obtenida, lo que mejora
significativamente la definicibn de estructuras intra-articulares que no
se delimitan claramente en estudio convencional.

En el hombro esta tecnica permite una adecuada evaluacion de los
ligamentos glenohumerales, el labrum glenoideo, la capsula articular
con sus recesos, la porcion intra-articular del tendon del biceps y de la
superficie articular del manguito rotador. Nos entrega informacion
acerca de la anatomia normal y de algunas variantes anatomicas que
pueden simular patologia y permite asimismo el estudio de patologias
como la inestabilidad del hombro, lesiones del manguito rotador y
evaluacion post-quirdrgica del hombro. El aumento de liquido articular
muchas veces facilita la visualizacion de estructuras intraarticulares y
la deteccidon de condiciones patoldgicas que lo acompanian.

La Artroresonancia (ArtroRM) es un meétodo semiinvasivo de
diagndstico por imagen en donde se distiende la cavidad articular por
medio de una puncion articular e inyeccion de contraste
paramagnético. Es importante aclarar que este método es llamado
también artroresonancia directa para diferenciarlo de la
artroresonancia indirecta, que consiste en una inyeccion de contraste
paramagnético via endovenosa previo al estudio de RM articular. La
técnica, «indirecta», sin embargo, presenta una gran limitante que es
no producir una necesaria distension articular, la que se obtiene
siempre con la técnica directa.
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La artroRM en combinacién con la artroscopia han permitido distinguir
una serie de variantes anatdmicas no patoldgicas, cuyo conocimiento
es importante para evitar errores diagnosticos.

La articulacion glenohumeral estad reforzada por la céapsula y los
ligamentos intraarticulares. La cépsula se inserta en el cuello del
himero y rodea a la fosa glenoidea. Hay tres tipos de cédpsula segun
su insercion. El tipo 1 se inserta cerca del labrum anterior y los tipos 2
y 3 mas amplia o medialmente en el cuello de la escapula.

El labrum glenoideo se inserta en la periferia de la glenoides. El
labrum anterior presenta una gran variabilidad de forma y tamainio,
incluso puede no aparecer. El labrum posterior es mas pequefo y
triangular. El rodete superior tiene un papel en la estabilidad
glenohumeral.

Las variantes anatdmicas mas importantes del labrum son foramen
sublabral y el complejo de Buford. El foramen sublabral consiste en
una separacion normal del labrum en la porcion anterosuperior de la
glenoides y se localiza en la posicion 2 de la hora del reloj (presente
en el 13% de la poblacion), causando errores de interpretacion con
rotura del labrum anterior. El complejo Buford es una variante
anatdmica en la cual se asocia un ligamento glenohumeral medio
cordonal con ausencia de la porcion anterosuperior del labrum (1,5%
de la poblacién).

Los ligamentos glenohumerales (LGH) son bandas engrosadas de la
capsula anterior y constituyen los principales estabilizadores pasivos
de la articulacion. El LGH superior es el mas pequefio, esta presente
en el 90-97% de la poblacién y se identifica bien en el 85% de las
artroRM. El LGH medio es el mas variable en cuanto a tamafo y
grosor y puede estar ausente en el 30% de la poblacion. El LGH es el
mayor y mas importante de los ligamentos en la estabilidad anterior y
posterior y se visualiza en el 91% de las artroRM.
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TECNICA

Una vez que se realiza la desinfeccion de la piel de la zona y se
establece el campo quirdrgico, se identifica el borde posterior del
acromion y la apofisis coracoides, asi como también la cabeza
humeral, se marca un punto en la region posterior del hombro,
localizado 1 cm por dentro del borde posterior del acromiony de 1 a 2
cm por debajo (21). Se introduce alli una aguja # 16 apuntando a la
apofisis coracoides. Se presta atencion a cuando se atraviesa la
capsula y se llega a la articulacion. El siguiente paso es el llenado de
la articulacion con unos 13mL a 15mL de solucion salina con lidocaina,
luego se proceden a tomar las imagenes correspondientes sin pasar
30 minutos, para que no se absorba el medio de contraste.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1. Detectar las lesiones labrales o capsulares del hombro a
través de la artroresonancia.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

3.2.1. Enumerar los tipos de lesiones labrales o capsulares del
hombro mas frecuentes, diagnosticadas a través de
artroresonancia
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de Estudio: Descriptivo ya que se detectaron las lesiones
capsulares y labrales por artroresonancia magnética.

4.2 Poblacién: Todos los pacientes con hombro doloroso.

4.3 Sujeto de estudio: Pacientes con lesién de hombro que ameriten
artroresonancia.

4.4 Tamafo de la muestra: Se tomo el total de la poblacién durante el
periodo de estudio.

4.5 Criterios de Inclusion:

o OoT

Pacientes con sospecha de ruptura del labrum

Pacientes con sospecha de lesion capsular

Pacientes con sospecha de inestabilidad del hombro

Pacientes mayores de 12 afos

Pacientes sin lesiones asociadas por enfermedades neoplasicas

O sistémicas

4.6 Criterios de exclusion:

a. Pacientes con contraindicaciéon de utilizar Resonancia Magnética

Claustrofobia (temor a estar en lugares cerrados)
Marcapasos cardiaco

Material médico-quirtrgico metalico

Sospecha de virutas metalicas, especialmente en 0jos 0
cerca

Clips cerebrales

Clips adrticos o carotideos

Neuro-estimuladores

Vélvulas cardiacas

Bomba de insulina

Proétesis de oido

Dentadura postiza
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e Protesis oculares

e Tatuajes

e Suturas Metdlicas

b. Pacientes con Resonancia Magnética previa que demostré otra

patologia.
c. Fractura aguda del hombre
d. Pacientes gestantes

4.7 Operacionalizaciéon de Variables

ESCALA

DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLES CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDICION
MEDICION
Técnica de Técnica de
imagen que .
consiste en la 'magen que
-, consiste en la
evaluacién de P
evaluacion de
, una ) - L
Artroresonancia : iy la articulacion o . Con lesién
" articulacion por . Cualitativo Nominal ) i
Magnética , por resonancia Sin lesién
resonancia o
" magnética
magnética
luego de la
luego de la ; it
inyeccion _ Inyeccion
. : intraarticular
intraarticular
Pacientes que
no pueden ser
sometidos al
Disuadir de la resonador por
utilidad de un tener protesis Contraindicacion
Contraindicacion remedio que de metal, Cualitativo Nominal Sin
parece material médico contraindicacion
conveniente quirdrgico, ser
claustrofébicos
o tener
marcapasos
Manifestacion Manifestacion
por por
artroresonancia | artroresonancia
- Variantes - Variantes .
Lesion Labral | normales: normales: Cualitativo | Nominal | GON lesion labral

Foramen bajo
del rodete

Complejo de

Foramen bajo
del rodete

Complejo de

Sin lesién labral
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Buford
Rodete inferior

Tipos de
Rodete

Recesos
sinoviales

Ligamento
glenohumeral
medio

- Desgarros del
rodete:

Rodete
Degenerativo

Desgarros
“Flap”

Separacion
vertical y en
asa de cubo

Desgarros
superiores del
rodete

Lesiones SLAP

Buford
Rodete inferior
Tipos de Rodete

Recesos
sinoviales

Ligamento
glenohumeral
medio

- Desgarros del
rodete:

Rodete
Degenerativo

Desgarros
“Flap”

Separacion
vertical y en asa
de cubo

Desgarros
superiores del
rodete

Lesiones SLAP

Lesion capsular

Manifestacion
por
artroresonancia
de:

- Tipo de
inserciones
capsulares

- Capsulitis
adhesiva

Manifestacion
por
artroresonancia
de:

- Tipo de
inserciones
capsulares

- Capsulitis
adhesiva

Cualitativo

Ordinal

Con lesion
capsular
Sin lesion
capsular
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4.8 Seleccion de los sujetos del estudio:

a.

Pacientes con dolor de hombro, fueron evaluados en la consulta
externa o encamamiento de ortopedia.

Los pacientes con sospecha de lesion labral o capsular fueron
referidos al departamento de Diagndéstico por Imagenes, en
donde se les explico el procedimiento de la investigacion.

Si estuvieron de acuerdo se registraron los datos personales y
fueron calendarizados en la secretaria de administracion.

Se realiz6 2 procedimientos por mes.

. Al llegar el paciente para el procedimiento se le a explicé y se le

leyé la boleta de consentimiento informado (ver anexo).

La artroresonancia se realizé en dos etapas:
Primera etapa:
Se realizd una puncion articular del hombro, previo a
desinfeccion de la piel, identificando el borde posterior del
acromion y la apdfisis coracoides, asi como también la
cabeza humeral, se marcé un punto en la regidén posterior
del hombro, localizado 1 cm por dentro del borde posterior
del acromiony de 1 a 2 cm por debajo.
Se introdujo una aguja # 16 apuntando a la apofisis
coracoides para atravesar la capsula y llegar a la
articulacion.
El siguiente paso, fue el llenado de la articulacion con unos
13 a 15mL de solucién salina con lidocaina, luego se
procedié a tomar las imagenes correspondientes sin pasar
30 minutos, para que no se absorba la solucion.

Segunda etapa:

Posteriormente se tomaron las imagenes de resonancia
magneética. En donde se coloco al paciente acostado sobre
la mesa del resonador para iniciar a tomar las imagenes, el
protocolo artrografico de resonancia incluyo la secuencia
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T1 con supresion grasa en los tres planos (axial, coronal y
sagital) y un coronal T2 con supresion de grasa.
g. Las imagenes fueron interpretadas por un radiélogo experimentado
del Departamento de Diagnostico por Imagenes del Hospital
Roosevelt.
h. Se interpretd las lesiones del labrum y capsula de la siguiente
forma:
Con lesion labral
Sin lesion labral
Con lesion capsular
Sin lesion capsular

4.9 Procedimientos para asegurar aspectos éticos:
El presente trabajo respetdé la confidencialidad del paciente y los

datos obtenidos en el mismo, asi como la firma de un consentimiento
informado.
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V. RESULTADOS

ARTRORESONANCIA PARA LA DETECCION DE LA LESION
LABRAL O CAPSULAR DEL HOMBRO

Tipos de Lesion del Hombro

Tipo de lesidn Frecencia Masculino _ Femenino
Lesion Labral 3 23% 2 1
Lesién Capsular 5 38.5% 2 3
Otros 5 38.5% 2 3
TOTAL 13 100% 6 7

Fuente: Hospital Roosevelt Enero- Octubre 2012

Tipos de Lesiones
Labrales y Capsulares

Tipo de Lesion ~ Frecuencia  Femenino Masculino
Lesion tipo SLAP 2 25% 1 1
Lesion tipo Bankart 1 12.5% 0 1
Capsulitis Adhesiva 2 25% 1 1
Bursitis 3 37.5% 2 1
TOTAL 8 100% 4 4

Fuente: Hospital Roosevelt Enero- Octubre 2012
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Motivo del estudio

Hombro
congelado
23%

Hombro
inestable
7%

Fuente: Hospital Roosevelt Enero- Octubre 2012
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Aunque sigue habiendo una discusion acerca de la necesidad y las
indicaciones apropiadas para realizar atroresonancia de hombro, su
uso tiene varias ventajas sobre otras técnicas no artrograficas. La
distension articular separa estructuras intra-articulares normales que
de otra manera podria estar en estrecha aposicion. La distension
capsular puede mejorar la visualizacion de pequefios 6rganos
conjuntos y mejorar la delimitacion de la superficie inferior del
manguito rotador, labrum, ligamentos glenohumeral, cabeza larga del
tendon del biceps, y otras estructuras del intervalo de los rotadores.

La presencia de contraste en la articulacion glenohumeral aumenta la
visibilidad del manguito rotador, desgarros del labrum y defectos
condrales ademas de la fiabilidad del diagnostico. En el presente
estudio se obtuvo una muestra de 13 pacientes en el cual el 70% del
motivo del estudio fue hombro doloroso. La inyeccién intraarticular de
contraste en el hombro puede ser particularmente Util para determinar
si hay un desgarro del manguito rotador en comparacion de la
resonancia convencional que puede producir una menor seguridad de
diagnostico, sobre todo cuando desgarros del manguito de los
rotadores son pequefios, en el caso de este estudio las lesiones del
manguito rotador se clasificaron en el rubro de otros con un 38.5% de
frecuencia, ya que no es objetivo de este estudio. Las lesiones
labrales y capsulares se detecté en mas de la mitad de la muestra de
estudio, aproximadamente 61.5%.

Los 8 pacientes de estes estudio que mostraron lesién labral o
capsular del hombro fue mas frecuente la Bursitis con un 37.5% visto
con mas frecuencia en mujeres en una razén de 2:1.
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La lesion menos frecuente fue la lesion tipo Bankart (rotura o
desinsercion del labrum anteroinferior) presentdndose solamente en
un paciente masculino que habia sufrido trauma directo.

Por ultimo, se observé una mayor frecuencia de lesién de hombro en
pacientes femeninas con un 69% y en pacientes comprendidos entre
las edades de 40 a 59 afios con un 30.7% y 38.4% respectivamente,
secundario a trauma por caidas o golpes directos.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. Se detectd a través de la artroresonancia de hombro el 62.5%
de lesiones labrales y capsulares.

6.1.2. Entre los tipos de lesiones labrales y capsulares, diagnosticadas
por artroresonancia fueron capsulitis adhesiva (25%), lesion tipo
Bankart (12.5%), lesion labral tipo SLAP (25%) y Bursitis en 37.5%,
siendo este ultimo mas frecuentes en mujeres.

6.1.3. Entre otras lesiones que permiti6 diagnosticar, la
artroresonancia de hombro fueron lesiones del manguito rotador con
un 38.4%, siendo el mas frecuente, la rotura del tendon del musculo
supraespinoso.
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6.2 RECOMENDACION

6.2.1. Implementar el uso de la artroresonancia como método
diagndstico para apoyo de los clinicos en casos que se sospeche de
lesion labral o capsular.
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VIIl. ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de realizacion del estudio:

Numero de registro del paciente:

Numero de rayos del paciente:

Nombre del paciente:

Genero del paciente: Edad del paciente:

Motivo de consulta del paciente:

Hombro: derecho o izquierdo

Hallazgos clinicos del examen fisico:

Motivo de realizacion de la artroresonancia

Secuencias de ARM utilizadas:

Hallazgos de imagen en la ARM:

Diagndstico por ARM:
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ANEXO 2

Consentimiento Informado
PARTE |

a) INTRODUCCION

f. Se le esta invitando a participar en el estudio “Artroresonancia para la deteccion
de la lesion labral y capsular del hombro” en el cual se han seleccionado
pacientes con sospecha de ruptura del labrum (el cual es un cartilago que se
localiza en el hombro), lesion capsular (la capsula es una membrana que engloba
toda la articulacion e impide que los huesos se muevan en exceso) O con
sospecha de inestabilidad del hombro (es una afeccion por la cual el hueso del
hombro se desliza parcial o totalmente fuera de la cuenca del hombro), que
tengan més de 12 afios, sin lesiones asociadas a otras enfermedades o tumores.

Se le brindara informacién sobre el estudio. Puede hablar con alguien con quién se sienta
cémodo sobre la investigacion, antes de decidir y puede realizar las preguntas cuando
usted considere conveniente. No necesita participar en este estudio para continuar con su
tratamiento.

b) PROPOSITO

El hombro doloroso es un cuadro clinico caracterizado por dolor y limitacién, mas o menos
acusada, de la movilidad del hombro. Se trata de un problema que cada dia motiva mas
consultas; afecta hoy entre un 4% y un 7% de la poblacion. El propoésito de este estudio
es detectar las lesiones labrales (el cual es un cartilago que se localiza en el hombro) o
lesiones capsulares (la capsula es una membrana que engloba toda la articulacion e
impide que los huesos se muevan en exceso), a traves de la artroresonancia (es una
técnica en donde se introduce liquido en una articulacion y luego se toman imagenes de
resonancia magnética), ya que es util como método diagnéstico de lesiones de éstas
estructuras (localizadas en la articulacion del hombro). De comprobarse su utilidad
ayudara a identificar el tipo de lesiones del hombro, lo cual sera una ayuda util en el
diagndstico y tratamiento de estas enfermedades en este hospital.

c) DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo que se desarrollara en el periodo de enero a octubre del
presente afio. En donde se espera la participacion de aproximadamente de 24 pacientes.
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d) SELECCION DE PACIENTES

Los pacientes que pueden participar en el estudio son:

Pacientes con sospecha de lesion del tejido del hombro (labrum y capsula)
Pacientes con sospecha de inestabilidad del hombro

Pacientes mayores de 12 afios

Pacientes sin lesiones asociadas por enfermedades o tumores

Los pacientes que a pesar de cumplir con los criterios antes descritos, presenten alguna
de las siguientes condiciones, no podran participar en el estudio:
e Pacientes con contraindicacion de utilizar Resonancia Magnética
o Marcapasos cardiaco
Claustrofobia (temor a estar en lugares cerrados)
Material médico-quirdrgico metélico
Sospecha de virutas metalicas, especialmente en 0jos o cerca
Clips cerebrales
Clips aorticos o carotideos
Neuro-estimuladores
Valvulas cardiacas
Bomba de insulina
Protesis de oido
Dentadura postiza
Protesis oculares
Tatuajes
o Suturas Metalicas
e Pacientes con Resonancia Magnética previa que demuestre otra patologia.
e Fractura aguda del hombro
e Pacientes embarazadas

O 0O OO0 O0OO0OO0OO0OO0oOO0OO0O0

Después de haber comprobado los criterios antes descritos, a los pacientes que puedan
participar, se les efectuara el estudio de artroresonancia magnética, el cual es una técnica
en donde se aplica anestesia local y luego se realiza una puncion articular para introducir
solucion salina bajo vision fluoroscopica (la cual utiliza radiacion ionizante, por lo que no
debe de estar embarazada) y posteriormente obtener imagenes anatémicas del cuerpo
(en este caso del hombro), utilizdndose para ello un potente iman y ondas de
radiofrecuencia (resonancia magnética). La Resonancia Magnética no utiliza radiacion
lonizantes y no se conoce que produzca efectos dafinos para el organismo. Usted puede
sentir un poco de dolor durante la puncién articular y durar asi 3 a 4 dias después del
procedimiento, existe la remota posibilidad de complicaciones derivadas de la inyeccion
intraarticular como sangrado, sinovitis o infecciébn. Sin embargo se le indicara
medicamento para aliviar el dolor.
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e) INSTRUCCIONES QUE DEBE SEGUIR:

1. Se realizara una puncion articular bajo visién fluoroscopica por lo que no debe de

estar embarazada, si lo sospecha reportarlo inmediatamente al médico que

realizara el procedimiento.

Esta puncion se llevara alrededor de 30 minutos.

Luego de la puncion debera de movilizar el hombro para que la solucion salina

inyectada se disperse en la articulacion

4. Luego sera introducido en el iman con forma de tubo abierto por sus dos extremos
(resonador)

5. Solamente oira un ruido ritmico, como un golpeteo, siendo la frecuencia e
intensidad del ruido variable, y sera la Unica incomodidad que sentira

6. El tiempo de exploracion es de aproximadamente 30 minutos, pero podra hablar
con el personal técnico a través de un micréfono

7. Es Importante para el diagnostico que usted esté quieto, sin moverse durante toda
la exploracién, respirando tranquilamente, de lo contrario, la exploracién puede
llevar mas tiempo de lo previsto

W N

f) PARTICIPACION VOLUNTARIA
Usted ha sido invitado a participar en esta investigacion y no recibira pago por traslado,
estancia o ningun otro tipo de reconocimiento econdmico, y como el estudio no conlleva
riesgos (si llenan los criterios apropiados) no hay problemas posteriores que considerar.
Tiene el derecho a negarse a participar o salirse del estudio en cualquier momento que lo
desee. Si usted elige participar en la investigacion no recibird remuneracién ya que es
participacion voluntaria.

g) CONFIDENCIALIDAD
Sus datos personales manejados en esta investigacion, asi como los resultados de las
pruebas diagnésticas a los que sera sometido, no se divulgaran y dichos datos solo
podran ser revisados por personal médico y del cuerpo regulador (comité de ética).

PARTE Il
He sido invitado(a) a participar en la investigacion “Artroresonancia para la deteccion de la

lesion labral y capsular del hombro”. Entiendo el procedimiento a la que seré sometido (a)
para realizar dicha investigacion. He sido informado (a) que los riesgos que existen son
minimos, que remotamente pueden haber efectos secundarios. Se me ha proporcionado
el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado y se me ha
proporcionado una copia firmada del presente documento. He leido y comprendido la
informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera, por tanto firmo voluntariamente el presente consentimiento.
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Nombre: Firma:

Identificacion: Fecha:

(En el caso de un analfabeta)

Nombre de Testigo: Firma:
Identificacion: Fecha:
Nombre de quien obtuvo el consentimiento: Fecha:

Firma:
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IX. PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “ARTRORESONANCIA PARA LA DETECCION DE LA
LESION LABRAL O CAPSULAR DEL HOMBRO” para prondsticos de consulta
académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a

su reproduccion, comercializacion total o parcial.
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