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RESUMEN

El presente trabajo esta basado en investigacion de tipo descriptivo, transversal
y prospectivo desarrollado en un universo y tomando como muestra 30
pacientes que acudieron al centro de Imagenes del Hospital Clinica
Panamericana a realizarse estudios en el departamento de Imagenes.
Obijetivo:Valorar la importancia de la aplicacion de un protocolo especifico de
resonancia magnética nuclear de hombroa pacientes de 40 a 50 afios de edad
gue acuden por presentar un cuadro clinico previo, el propdsito de este
trabajo es mostrar a los futuros profesionales en imagenologia el buen manejo
y control de la resonancia magnéticacon el fin de brindarle al médico imagenes
optimas que faciliten un diagndstico de las distintas patologias que pueden
presentar los pacientes. Una de las ventajas de la resonancia magnética
nuclear es que no utiliza ningun tipo de radiacién ionizante por lo que no
produce ningun efecto biolégico al paciente. El equipo de resonancia
magnética estd conformado por un gran iman con forma de anillo que suele
tener un tanel en el centro. Los pacientes se ubican en una camilla que se
desliza hacia el interior del tinel. En algunos centros, las maquinas de
resonancia son abiertas, es decir que tienen aberturas mas grandes y son muy
Gtiles para los pacientes que sufren de claustrofobia. Las maquinas de
resonancia magnética se encuentran en hospitales y centros radiologicos
especialmente en el centro hospitalario antes mencionado. Ademas esta
investigacion estd enfocada para la asistida Hospital- ClinicaPanamericana de
la ciudad de Guayaquil, en el periodo de enero a marzo del 2013 para asi
finalmente tener conclusiones y recomendaciones, las cuales estan
organizadas tanto nivel técnico, como operativo.

DESCRIPTIVO:

RESONANCIA MAGNETICA-INESTABILIDAD DE HOMBRO- VARONES DE 40 A
50 ANOS
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INTRODUCCION

Detectar la patologia del hombro y, en especial, las inestabilidad de
hombro en varones de 40 a 50afios constituyen un grupo de lesiones
gue cuantitativamente no seria muy destacable en cuando al nimero de
episodios anuales, pero cualitativamente es muy importante ya que
provoca unos periodos de incapacidad temporal transitoria largos con la
consiguiente pérdida de los movimientos de los miembros superior, que
afecta a los varones; en especial en aquellos que requieren esfuerzos
de carga y alza de pesos por encima de la cabeza, y exige, por
parte del facultativo, un especial énfasis en el estudio diagnéstico de
todas y cada una de las estructuras del hombro para un posterior
tratamiento mas idéneo de las partes blandas (rehabilitacion) paraevitar
posibles recidivas, que comportaria un menoscabo tanto personal
como empresarial y economico (bajas, tiempo de RH, gasto

quirurgicos,...)

El hombro es una estructura anatdmica compleja que da lugar a un gran
namero de lesiones y, por lo tanto, da lugar a su vez a un gran
namero de incapacidades laborales, tanto temporales como
permanentes; por lo tanto, se producen gran cantidad de bajas
laborales (I.T.) de larga evolucion con la consiguiente afectacion a la

empresa, estado, trabajador, etc

Las patologias del hombro pueden ser de varios tipos pero la mas
habitual es la anterior en un 95% de los casos aproximadamente.
Todo ello provoca una impotencia funcional de la extremidad con gran

componente doloroso que exige una reduccion correcta y rapida.

Pueden provocar lesiones en las estructuras Oseas; como fracturas
provocando alteraciones mecénicas; o en las partes blandas, ya
sean de caréacter ligamentoso O articular (labrum/cavidad glenoidea,)
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gue pueden alargarse en el tiempo ocasionando limitaciones en la
movilidad y/o dolores, con la necesidad de una reparacion posterior y
definitiva (quirdrgica).

Este trabajo consiste en el protocolo de resonancia magnética para
detectar patologias de inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50
afios y poder ofrecer tratamientos faciles y sencillos para la resolucién

del proceso, y evaluar el tipo de contingencia, laboral o no.

En el estudio de esta patologia de hombro se analizan la anatomia y
funcionalidad de las estructuras anatdmicas, los mecanismos lesionales,
las pruebas diagndésticas, las complicaciones y tratamientos posibles,
con intencion de recordar algunos concepto basicos y realizar
protocolos para mejor resolucion del proceso, tanto médica como

laboralmente.
El siguiente trabajo esta formado por los capitulos que son:

El capitulo I, se encuentra el planteamiento del problema con la
ubicacion del tema en su contexto, las causas del problema analizado, las
consecuencias, evaluacion, importancia, justificacion y los objetivos del

mismo.

Capitulo Il, se refiere al marco tedrico en este capitulo se ubica el
tema, es decir toda la fundamentacion cientifica y legal existente en

relacion al tema.

Capitulo 1ll, incluye la metodologia, el disefio, el tipo. y el nivel de
estudio de la investigacion, ademas las caracteristicas de la poblacién,

la muestra que se utilizo en el estudio.

Capitulo 1V, contiene los recursos, el analisis y el procedimiento de
la investigacion, ademdas contiene las conclusiones y las

11



recomendaciones que se han realizado en base a los datos obtenidos

durante el desarrollo de la tesis.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

La Resonancia Magnética es uno de los mas recientes avances
tecnologicos de la medicina para el diagndéstico preciso de muchas

enfermedades aun en etapas iniciales.

Las Imagenes por Resonancia Magnética (IRM) se obtienen al
someter al paciente a un poderoso campo electromagnético que atrae a
los protones de los atomos de hidrégeno que forman parte de las
moléculas de agua abundante en nuestro organismo, los cuales, al ser
estimulados por las ondas de radiofrecuencia salen de su
alineamiento normal. Cuando el estimulo se suspende, los protones
regresan a su posicion inicial, liberando energia receptada por las
antenas y posteriormente procesada por una computadora, esto

permite obtener las imagenes.

Cabe resaltar que no todo el personal relacionado con la
Imagenologia en la clinica panamericana tiene wuna formacion
universitaria debido a que la carrera es relativamente nueva; esto
obligb a formar técnicos basados en el aprendizaje empirico y la

experiencia adquirida con el tiempo.

Existe desconocimiento en el personal que labora en los distintos
departamentos de Imagenologia en la ciudad de Guayaquil sobre
IRM, por lo cual, existia la necesidad de evaluarlo, y de implementar
protocolos con la informacién esencial para el entendimiento de la fisica
de los equipos de resonancia magnética y de los procesos técnicos
estandarizados para cada estudio, tomando en cuenta las

limitaciones de la resonancia magnética,

13



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Como influye el protocolo de resonancia magnética para detectar
patologias de inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50afios?

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

El proyecto de investigacion esté delimitado de la siguiente caracteristica:
Campo: Salud

Area: Imagenologia

Aspecto: Social

Tema:Protocolo de resonancia magnética para detectar patologias de

inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50afnos

EVALUACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo serd evaluado bajo los siguientes aspectos que

nombraremos a continuacion:

e Relevante: Porque responde a una necesidad de los varones de
40 a 50 afos a tener un diagnéstico de resonancia magnética
veras sobre las patologias que los aquejan.

e Factible: Sin lugar a duda en la clinica panamericana cuenta con
personal capacitado, experimentado y los recursos tecnolégicos de
punta para la realizacién de la investigacion de calidad.

e Significativo- Porque su diagnostico es preciso y facilmente
determinable.

e Concreto Porque la investigacibn se presenta en forma clara,

precisa y concisa

14



e Delimitado: El presente trabajo se realiz6 en la clinica
panamericana a los varones de 40 a 50 afios

e Evidente: La necesidad de tener un diagnostico resonancia
magnética preciso ya que puede llevar a los varones de 40 a
50afios a la inmovilizacion eterna o infecciones

e Productos esperados: Establecer la importancia de realizar la
técnica de la importancia de la resonancia magnéticapara detectar
patologias de inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50afios

Objetivo de la Investigacion
General

Aplicar un protocolo de resonancia magnética para detectar patologias de

inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50afnos
Especificos

* Evaluar el conocimiento sobre imagenes por resonancia magnética
para detectar patologias de inestabilidad de hombro en varones de 40 a

50arnos

* Analizar los resultados de la evaluacion con las variables del proyecto

de investigacion

» Aplicar el protocolo de resonancia magnética para detectar patologias

de inestabilidad de hombro

15



JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Se vio la necesidad de evaluar a los paciente varones de 40 a 50afios en
el departamento de Imagenologia de la clinica panamericana, que ha sido
ingresado para detectar patologia de inestabilidad de hombro en los
cuales podemos decir que la IRM es un método diagnéstico relativamente

nuevo.

El presente trabajo investigativo luego de la evaluacion, implementé un
protocolo de técnicas de aplicacion en resonancia magnética, el mismo
gue permita perfeccionar la operatividad y el manejo del equipo por
parte del profesional en Imagenologia responsable de la utilizacion

Optima de esta técnica relativamente nueva en nuestro medio.

Los avances tecnolégicos no deben ser asumidos de una manera
espontanea; quienes trabajan en el medio deben tener un conocimiento
suficiente para desenvolverse de manera adecuada con el fin de no
deteriorar el equipo, y de no poner en peligro la integridad del paciente y

la propia.

Se ha considerado muchas veces, que, por tratarse de equipos de
servicios publicos el cuidado poco importa; esto va en contra de un
comportamiento moral y ético, a mas de perjudicar el patrimonio

institucional que es financiado por toda la poblacion.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedente de la investigacion

Una vez revisados los archivos y fuentes de informacién de la Facultad
de Ciencias Medica de la Escuela de Tecnologia Médica, de la
Universidad de Guayaquil, no se encontraron trabajos de investigacion
similares al que se presenta en este proyecto con el tema: Protocolo de
resonancia magnética para detectar patologias de inestabilidad de
hombro en varones de 40 a 50afos

FUNDAMENTACION TEORICA

1.1. EL HOMBRO NORMAL.

La cintura escapular esta formada por un grupo de articulaciones que en
su conjunto se denomina articulacion toraco-escapulo-humeral y que

permiten que el hombro sea la articulacion de mayor movilidad.
Angulo 2008

La articulacion glenohumeral es poco congruente, lo que
permite una mayor movilidad, pero esto también es causa
de inestabilidad articular. La capsula articular es laxa y
extensa para tolerar la amplitud de los movimientos, por lo
gue los musculos y tendones que movilizan la cabeza
humeral deben darle también estabilidad. Pag. 67
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ANATOMIA

Es importante tener un grado de conocimiento alto de las partes
anatémicas del hombro y de su biomecanica para poder comprender
mejor el tratamiento de las patologias de luxacién escapulo-humeral

(Stoller 2009).

La cintura escapular incluye la articulacion gleno-humeral, la acromio-
clavicular, la escapulo-toracica y la esterno-clavicular. Los componentes
0seos, las estructuras musculares y tendinosas contribuyen en diferente
medida en el mantenimiento de unas relaciones anatomicas estables.
Pag.43

ESTRUCTURAS OSEAS:

- CLAVICULA: Hueso largo, par, colocado transversalmente en la
cintura-escapular/hombro, donde se insertan 6 muasculos (Deltoides,

Trapecio,
Hurley 2008

Lateralmente forma parte de la articulacion
acromioclavicular, que esta formada por dos superficies
de contacto casi planas separadas por un menisco. Los
elementos estaticos estan representados por los
ligamentos acromioclaviculares superior e inferior, que
refuerzan la capsula articular y  aportan estabilidad
posteroanterior, y los ligamentos conoides y trapezoides
gue toman su origen en la apo6fisis coracoides y extremo
distal de la clavicula, aportando estabilidad vertical. Pag.
70

Subclavio, Pectoral mayor y Esternocleidomastoideo).

7

- OMOPLATO: 6 Escapula, hueso par, aplanado, que se articula

con laclavicula (acromion) y humero (cavidad glenoidea). Se insertan
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gran cantidad de musculos. Su cavidad glenoidea es proporcionalmente
reducida y muy poco coOncava en comparacion con la cabeza

humeral, por lo que puede provocar inestabilidades.

- HUMERO: Hueso largo y par que se articular por la porcion proximal
con la cavidad glenoidea del omoplato y por la porcion distal con el
cubito y radio formando el codo. Si insertan gran cantidad de musculos

(25) pertenecientes al tronco, hombro, brazo y antebrazo.

ARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL o articulacion del hombro
propiamentedicha. Tiene por objeto unir el humero a la escapula a nivel
de la cavidad glenoidea, agrandada por un fibrocartilago Ilamado
rodete glenoideo a modo de marco periférico. La cabeza humeral es
redondeada, grande y lisa. La cavidad glenoidea tiene forma oval, de
eje mayor vertical, y considerablemente mas pequefia que la cabeza
humeral. Compuesto por la capsula articular, ligamentos coraco-
humeral y gleno-humeral, musculos y tendones musculares que
estabilizan la articulacion. Esta desproporcion de las caras articulares
se podria asemejar a una pelota de golf cuando esta apoyada sobre
su soporte de madera ¢ plastico (tee) justo antes de iniciar el 1°

golpe en cada hoyo de golf.
Beltran 2007.

La articulacion escapulo-humeral es la mas importante del
hombro. Esuna articulacion esférica o enartrosis en la que
la cavidad céncava es la cavidad glenoidea del omoplato,
cuya superficie articular es menor al de la cabeza humeral,
pero que se ve ampliada por un fibrocartilago llamado
labrum o reborde glenoideo donde se fija la membrana
sinovial y los ligamentos gleno-humerales que contribuyen
a la estabilidad articular. Pag. 61

MUSCULOS: Seis son los misculos que conforman el entorno muscular

del hombro (Deltoides, Supraespinoso, Infraespinoso, Redondo mayor,
19



Redondo menor y Subescapular) de los cuales solo el Deltoides arranca
en 2 huesos que constituyen el hombro y da forma al mismo; los
restantes (5) se originan en el omodplato. El complejo estabilizador
del hombro se compone de todos éstos muasculos y sus tendones,
gue se denominan en su conjunto Manguito o Cofia de los
Rotadores; llamada asi porque la insercién a nivel de la cabeza humeral
no se realiza mediante tendones independientes y por completo
alrededor de toda la cabeza humeral, sino en semicirculo y en forma
de “sabana” que forman conjuntamente todos los tendones insertados

en la cara antero-externa de la cabeza humeral.

También tiene una capacidad estabilizadora del hombro el tendon de la
porcion larga de bicepsbraquial, que al contraerse el musculo provoca
gue el tenddn sujete hacia atras la cabeza humeral y provoque una
estabilidad anterior. Esto puede dar lugar a un gran numero y variado
de lesiones como rupturas parciales, estiramientos “individuales” de
cada tendon, lesiones completas y totales, calcificaciones que
provocan compromiso del espacio subacromial con la consiguiente
limitacion de movilidad y dolor, etc; y todo ello puede ser debido a
la misma luxacion ¢ por/durante las maniobras de reduccion, a corto 0

largo plazo segun el tipo de lesion.
Al producirse las luxaciones pueden dar lugar a unas lesiones:

- HILL-SACHS: Depresion cortical de la cabeza del huamero,
resultado de la retencion forzada de la cabeza humeral contra el rodete
glenoideo. Segun el tipo de luxacién las lesiones pueden variar de
lugar (lux. Anterior, lesiones en porcion posterior cabeza humeral,
luxacion posterior, lesiones en cara anterior; luxacion inferior, lesiones

en cara superior,...)

- BANKART: Lesion del labrum (anillo de tejido blando que rodea a
la cavidadglenoidea). Al Iluxarse el hombro existe un desgarro por
20



friccion del rodete articular(labrum). Habitualmente la lesion es
cartilaginosa del rodete glenoideo desgarrado, y diriamos que existe un
Bankart blando; pero si la intensidad de la fuerza es alta, se puede llegar
a producir, ademas de lesiones de partes blandas, unas fracturas del
rodete glenoideo 0seo, y entonces hablariamos de un Bankart 6seo.
Esta lesion puede encontrarse sola o asociada a una lesion de Hill-
Sachs.

Anatomia musculo-ligamentosa.

Los musculos del aparato tronco-escapular forman el elemento activo
encargado de mover la plataforma giratoria de la gria con la que

podriamos comparar la extremidad superior

El manguito rotador esta formado por cuatro musculos escapulo-
humerales cortos que se insertan en las tuberosidades del hiumero. Los
tendones del supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan
conjuntamente en el troquiter, mientras que el tendon subescapular lo

hace en el troquin.
(Arteaga 1998,lannoti 1991,Frieman 2007).

Por otra parte, la cabeza humeral y el manguito rotador se
encuentran por debajo del arco coraco-acromial, que esta
constituido por el acromion, el ligamento coraco-acromial
y la apofisis coracoides. Estos elementos, junto con la
articulacion acromio-clavicular suponen los limites de la
salida del supraespinoso. Pag. 70

A continuacion, haremos una breve descripcion de los musculos

implicados en la articulacion del hombro.
Supraespinoso

Se origina fosa supraespinosa, con forma de piramide triangular de base
interna y vértice externo. La parte externa del masculo pasa por debajo

del acromion y se continla con un tendén. En este tendon se pueden
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distinguir  histolégicamente el tendéon propio y la insercion
fibrocartilaginosa. El tendon  propio se extiende desde la unién
musculotendinosa (aproximadamente 5 cm medial al troquiter) hasta la
insercién fibrocartilaginosa (2 cm medial al troquiter). EIl tend6n propio se
agranda y ensancha hacia la insercion con un margen grueso anterior en
forma de cuerda que se afina en sentido posterior donde adquiere forma
de banda.

(Fallon 2007

El patrén fascicular del tenddn propio se contintia con la trama compacta
de la insercion fibrocartilaginosa a nivel del troquiter humeral, en su carilla

mas superior, adyacente a la capsula de la articulacion glenohumeral
Codman 2011.

La longitud del tendon fibrocartilaginoso es de 1.8 * 0.5 cm, incluyendo
el “area critica” de menor vascularizacion descrita por Codman en donde

los desgarros ocurren con mayor frecuencia. Pag 32

La parte mas externa del tendon (fuera ya del acromion), esta cubierta por
el musculo deltoides. Entre el tendon y el acromion se encuentra la bolsa
subacromial. La union del tendon del supraespinoso a la capsula articular

es muy intima.

Otra estructura a resefiar, considerada muy importante en la
funcionalidad del supraespinoso, es la cuerda del manguito rotador
(Rotador Cable de Burkhart) (Burkhart 1993). Esta estructura es una de
las extensiones que desde el ligamento coracohumeral se dirige
posteriormente rodeando el tendon propio. Una extensiéon es fina y
superficial al tendén, mientras que la otra, la cuerda del manguito, se
dirige perpendicularmente al tenddon entre éste y la capsula articular.

Consiste en una banda colagena gruesa que se extiende desde el
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ligamento coracohumeral al infraespinoso rodeando en su trayecto el

fibrocartilago y la “zona critica”.

Este musculo esta inervado por el nervio supraescapular, rama del plexo
braquial procedente de la raiz C5. La accion de este muasculo es la
abduccion del brazo, igual que el deltoides, pero, ademas, estabilizando la
articulacién glenohumeral para que se pueda llevar a efecto la accion
abductora. Una funciéon curiosa es aquella que, por insertarse en la
capsula articular, cuando se produce la maniobra de abduccion, tira de
ésta hacia afuera impidiendo que la capsula se pellizque entre las

superficies articulares.
Infraespinoso

El mudsculo infraespinoso tiene su origen en la fosa infraespinosa, por
dentro de la cresta que existe en su borde externo. Se inserta por fuera,
mediante un tenddn, en la carilla media del troquiter, entre el
supraespinoso por arriba y el redondo menor por abajo. Tiene también
algunas fibras que se insertan en la capsula articular, pero en menor

medida que el supraespinoso.
Rossi 2008

El mudsculo infraespinoso, en su porcion mas externa, esta
cubierto por otros musculos: deltoides, trapecio, dorsal
ancho y redondo mayor. En su parte central no esta
recubierto, por lo que a la contraccion del brazo en
abducion forma un relieve cutaneo. Su inervacion también
depende del nervio supraescapular Pag. 36

Realiza funcion de rotacion externa del brazo. Ademas, actia como el
supraespinoso como ligamento activo de la articulacion escapulohumeral,

contribuyendo, en menor medida que aquél, al contacto entre superficies.

Redondo menor.
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Es un musculo de tamafio variable segun el individuo. Hay ocasiones en
las que esta ausente. Tiene su origen en la carilla 6sea superior cerca del
borde axilar del omoplato, en los tabiques fibrosos que lo separan del
infraespinoso y redondo mayor, y en la cara profunda de la fascia que lo
cubre. Se continta con un tenddn (Orts Llorca 2010).

Se inserta por fuera en la carilla mas inferior del troquiter, por debajo del
infraespinoso, y cubierto en gran parte por el deltoides. Con frecuencia
este musculo es dificil de aislar del infraespinoso, con el cual a
veces se confunde, aunque su inervacion es siempre distinta de aquél: el
nervio circunflejo, rama posterior del plexo braquial procedente de la 52
raiz cervical (Linker 2007).

Realiza las mismas acciones que el musculo infraespinoso.
Biceps braquial.

Este musculo esta compuesto por dos partes: la porcion corta y la
porcién larga del biceps. Esta ultima es la que mas interés tiene desde el

punto de vista de la patologia dolorosa del hombro.

La porcidon corta tiene su insercidn superior en el vértice de la apdfisis
coracoides. La cabeza larga realiza esa insercion superior sobre el
tubérculo supraglenoideo, introduciéndose en su trayecto mas inferior
dentro del surco que forma la corredera bicipital del hiumero. Ambas
porciones terminan inferiormente por un tendén sobre la tuberosidad
bicipital del radio. Su inervacion depende de la rama propia del

musculocutaneo (C5 y C6)

Las acciones del biceps braquial son dos: es flexor del antebrazo sobre el

brazo y un potente supinador (el mas potente de los supinadores).

Deltoides
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Constituye el masculo del mufidn del hombro. Muy voluminoso y con una
desproporcion importante entre superficies de origen e insercion. Toma su
origen en una linea muy extensa alrededor de la cintura escapular: labio
inferior del borde posterior de la espina del omoplato, borde externo del
acromion, y borde anterior del tercio externo de la clavicula (Orts Llorca
2009).

Termina en la V deltoidea del himero mediante un tendon muy fuerte . El
musculo deltoides esté inervado por el nervio circunflejo, rama posterior

del plexo braquial procedente de las raices cervicales 52 y 62.

Es el mas importante musculo abductor del brazo, y su funcion termina
cuando el brazo llega a la horizontal. Hay que diferenciar la funcion de
cada uno de sus fasciculos: El fasciculo medio es abductor. El fasciculo
anterior o clavicular, realiza accion de anteversion, y accesoriamente

rotacion interna.

(Orts Llorca 2009). La pars espinalis o fasciculo posterior, tiene funcion

retroversora del brazo, y accesoriamente rotacion externa

La capa profunda del deltoides se desliza sobre la articulacion
glenohumeral. Entre este masculo y el troquiter existe una bolsa serosa

[lamada subacromial o subdeltoidea.
Subescapular.

Ocupa la fosa subscapular, donde tiene su origen, almohadillando de

esta forma la cara anterior del omoplato.

Termina por fuera por medio de un tenddn en el troquin, y algunas de sus
fibras lo hacen en la cresta subtroquiniana y en la cdpsula articular. Su
tenddén es ancho, corto y aplanado; transcurre por debajo de la apofisis
coracoides donde puede existir una bolsa serosa. Luego, se desliza sobre

la capsula articular por medio de la bolsa subescapular que si es
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constante. Parte del masculo puede ser palpado en la axila (Orts Llorca
2009).

Este musculo esté inervado por los nervios subescapular superior, medio
e inferior. Existe inervacion conjunta entre subescapular, redondo mayor y
dorsal ancho, procedente de las raices cervicales 52, 62 y parcialmente
de la 72. Su funcién es la de rotacién interna del brazo. Por su insercion
en la capsula articular, también ejerce la misma funciébn que
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor evitando que se pellizque
dicha capsula al realizar la maniobra de abduccion.

Redondo Mayor.

Existe parentesco entre este musculo, el subescapular y el dorsal ancho,

ya que los tres se originan en un esbozo muscular Unico. El redondo
mayor tiene su origen en la carilla inferoexterna de la cara posterior del
omoplato, ocupando el angulo inferior del mismo. También en los
tabiques fibrosos que lo separan del infraspinoso y redondo menor (Orts
Llorca 2010).

Su insercion externa la realiza, mediante un tendon, en el labio interno de
la corredera bicipital y cresta subtroquiniana, distalmente con relacion al

subescapular.

El nervio subescapular realiza su inervacion. Su accién consiste en llevar
el brazo hacia adentro (aduccion) y ligeramente hacia atras, pero no lo

bastante para que la mano pueda pasar detras de la espalda.
Dorsal ancho.

Es el musculo de superficie mas extensa del cuerpo humano, siguiéndole
el oblicuo mayor del abdomen y el trapecio. Este musculo tiene su origen

inferior en las apdfisis espinosas de la seis Ultimas vértebras dorsales,
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todas las lumbares, cara externa de las cuatro Ultimas costillas, cresta

sacra y tercio posterior de cresta iliaca.

Todas las fibras se unen y se dirigen hacia la axila para insertarse en el
fondo de la corredera bicipital, experimentando una torsion, de tal manera
gue las fibras mas caudales se insertan en el himero mas cranealmente,
y al contrario. Esto permite que el brazo pueda ser levantado sin que el

musculo se estire considerablemente (Orts Llorca 2010).

Existe una bolsa serosa para facilitar el deslizamiento entre los tendones
del dorsal ancho y redondo mayor.

Recibe inervacion del plexo braquial (facilmente lesionable en las

intervenciones axilares) mediante las raices cervicales 62, 72y 82.

Su funcion consiste en llevar el brazo hacia atras (retroversion) y hacia
adentro sobre la nalga opuesta (aduccion), participa, ademas, en la
rotacion interna del humero, aproxima el omoplato a la linea media e
inclina el tronco lateralmente. Cuando toma como punto fijo la insercion

superior, produce cierre del espacio costo-iliaco (accion de trepar).

Recibe inervacion del plexo braquial (facilmente lesionable en las

intervenciones axilares) mediante las raices cervicales 62, 72y 82,

Su funcion consiste en llevar el brazo hacia atras (retroversion) y hacia
adentro sobre la nalga opuesta (aduccion), participa, ademas, en la
rotacion interna del humero, aproxima el omoplato a la linea media e
inclina el tronco lateralmente. Cuando toma como punto fijo la insercion

superior, produce cierre del espacio costo-iliaco (accion de trepar).
Coracobraquial

El musculo coracobraquial es pequefio, alargado y se puede comparar
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a un triangulo muy prolongado de vértice superior. Se origina en el vértice
de la apofisis coracoides por medio de un tendon comun con la porcion
corta del biceps. Se inserta en la cara interna de la diafisis humeral,
medialmente con relacion al braquial anterior. Entre su borde externo y la
diafisis humeral existe un hiato, por el cual pasan los tendones del dorsal
ancho y redondo mayor para alcanzar la cresta subtroquiteriana. Por
delante, este masculo esta cubierto casi en su totalidad por el biceps y el
pectoral mayor, localizandose la mayor parte del musculo en la axila (Orts
Llorca 2010).

Entre el masculo subescapular y el coracobraquial, existe la bolsa serosa

subcoracoidea.

El musculo caracobraquial es inervado por el nervio musculocutaneo, que
es rama del plexo braquial y procede de las raices cervicales sexta y

séptima.

Su accion principal consiste en volver el brazo a su posicion normal
cuando ha sido llevado hacia delante o atras por otros musculos, siendo
en el primer caso retroversor, en el segundo anteversor, y en ambos
aductor. Junto con los ligamentos coracohumerales, contribuye a

mantener el peso de la extremidad superior.
Pectoral menor.

Se origina en la misma masa muscular primitiva que el masculo pectoral
mayor mediante inserciones en costillas. Se origina por tres digitaciones
en la cara externa de la tercera, cuarta y quinta costilla. Las fibras
discurren de abajo hacia arriba, convergiendo todas ellas en un tendén

gue se dirige hacia fuera y arriba.

Ese tendon se inserta en el vértice de la apofisis coracoides, por dentro

del tend6n coracobraquial, con el que tiene ciertas adherencias. Junto con
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el pectoral mayor, estd inervado por dos ramas anteriores del plexo

braquial, los nervios toracicos anteriores.

Funcionalmente, se encarga de llevar el oméplato hacia delante y hacia
abajo, siendo el brazo arrastrado y produciendo indirectamente

anteversion del mismo.
Pectoral mayor

El musculo pectoral mayor es mucho mas voluminoso que el menor,
cubriéndolo por completo. Tiene varios origenes: 1) en los 2/3 internos del
borde anterior clavicular, 2) en la cara anterior del manubrio esternal, 3)
en los cartilagos de las seis primeras costillas, 4) en la aponeurosis del
oblicuo mayor del abdomen. Todas estas fibras musculares se dirigen

hacia fuera convergiendo en el hombro (Orts Llorca 2009).

Termina por medio de un tendon en la cresta subtroquiteriana. De esta
manera, observamos que la axila esta formada en su parte anterior por
los pectorales, y en su parte posterior por el dorsal ancho, redondo mayor

y subescapular.

Recibe inervacion de las ramas directas y perforantes del nervio toracico
anterior menor y mayor, procedentes de las raices cervicales sexta,

séptima y octava, y de la primera dorsal.

En posicibn normal, las fibras procedentes de la clavicula tiran del
mufién humeral hacia arriba (posicion que tomamos cuando llevamos un
peso sobre los hombros). Las fibras que se originan en las porciones
esternocostal y abdominal, producen la anteversion del brazo. Con el
brazo en abduccién, todo el musculo produce la anteversiéon del mismo. Si
el brazo se encuentra en elevacion, al contraerse el masculo en su
totalidad, lo lleva hacia delante y hacia abajo. En algunos casos este
musculo puede considerarse auxiliar de la respiracién por la elevacion
que realiza sobre las costillas en las que se inserta (Orts Llorca 2009).
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El hombro es la articulacion proximal del miembro superior. Una
caracteristica destacable de esta articulacion es que tiene una gran
movilidad en todos su ejes (trasversal, anteroposterior, vertical y
longitudinal) que desarrolla distintos movimientos segun esos ejes:
flexibn o antepulsion, extension o retropulsion, adduccion-abduccion,
rotacion interna y rotacion externa; y para alcanzar dicha movilidad
se ha sacrificado un poco la estabilidad. Es la articulacibn dotada
de mayor movilidad entre todas las del cuerpo humano. La posicion
de referencia se define cuando el miembro superior pende vertical a lo

largo del tronco.

Es una articulacion “incongruente” (enartrosis) donde la cabeza humeral
es mucho mas grande y redondeada que la cara articular de la
escapula (glenoides) mucho mas pequefa y plana, por lo que “a
priori”, seria muy facil de producirse una luxacion o una inestabilidad,
gue ésta seria el resultado o la consecuencia de varias luxaciones. El
complejo articular del hombro se compone de varias articulaciones de las
cuales unas son verdaderas, como la escapulohumeral, la
acromioclavicular y la esternoclavicular; y otras son falsas como la

subdeltoidea y la escapulotoracica.

Todas ellas forman un conjunto articular donde todas ayudan a crear
estabilidad y movilidad. El aparato de sujecion de la articulacion
compuesta por ligamentos, musculos y tendones. Las estructuras
ligamentosas que estabilizan la articulacion son el lig. coracohumeral
y lig. glenohumeral; existiendo también otros ligamentos mas distales
como el lig. acromioclavicular que estan fuera del tema que estamos
describiendo; que asociados a las estructuras 6seas dan estabilidad a la
articulacion, clasificando las estructuras estabilizadoras en 2 tipos: el
complejo  osteo-capsular- ligamentoso y el manguito/cofia de los
rotadores unido al tendén de la porcién larga del biceps, que al contraerse
sujeta hacia atras la cabeza humeral. Por todo ello es importante, tras
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una luxacién, realizar un buen tratamiento de tonificacién y
rehabilitacion de las estructuras musculares para poder tener una

contencion fuerte y correcta del hombro y evitar recidivas.

Los musculos longitudinales del brazo y cintura escapular impiden,
mediante su contraccion ténica, que al cabeza humeral se luxe por
debajo de la glenoides bajo el efecto de la traccion que ejerce. Estudios
electromiograficos han demostrado que la funcién esencial de sostén
corre a cargo por la parte superior de la cépsula reforzada por el
poderoso ligamento coracohumeral, auténtico ligamento suspensor del

hombro.

A causa de un traumatismo suficientemente intenso, puede provocar una
lesion del aparato estabilizador que cause la rotura del mismo en
todo o en parte suficientemente importante y, por lo tanto, la luxacion
de la articulacion. Cuando se lesiona una de las partes
estabilizadoras, biomecanicamente se produce un desequilibrio de

fuerzas, dando como resultado una inestabilidad articular.

Las inestabilidades se pueden clasificar en varios tipos:

- TUBS (Traumatica, Unidireccional, Bankart, Surgery)

- AMBRI (Atraumatica, Multidireccional, Bilateral, Rehabilitacion, Inferior).
DIAGNOSTICO:

CLINICA:

- ANANMESIS.- Es importante realizar una buena anamnesis
valorando el mecanismo de producciéon (caida con apoyo sobre mano,
apoyo directo sobre hombro, ...) ya que ello ayudara a |la
comprensiéon la forma de luxaciébn vy poder realizar un mejor
diagnodstico; también se puede determinar la contingencia laboral 6 no
segun mecanismo, horario, situacion del incidente, antecedentes de
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antiguas luxaciones en la misma articulacion, etc. En este sentido (de

determinacién de contingencia) es necesaria una buena

anamnesis ya que son dificiles de identificar y de catalogar si son
lesiones mas o menos “recientes” que puedan acudir a nuestra consulta
los lunes (tras fin de semana o festivo) y se deben descartar lesiones
deportivas que podrian ser confundidas como laborales. También la
luxacion de hombro es tipica en pacientes que sufren convulsiones:
epilepsia o electrocucion, que también deben ser valorados

intensamente para determinar el origen laboral o no.

- EXPLORACION FiSICA.- Se valoran los signos clinicos de
impotencia funcional, deformidades (charretera), equimosis y dolor.
Deben valorarse también posibles lesiones asociadas, como las
nerviosas, en forma de parestesias, paralisis, disestesias en territorios
nerviosos. Una buena exploracion fisica nos ayudara a valorar
inestabilidades articulares de la articulacion escapulo-humeral: test de
aprehension anterior y posterior, test de recolocacion anterior y
posterior y el test de recolocacion 0 sulcus test; asi como todas la

maniobras de exploracion de posibles lesiones hombro:

Maniobra de Neer (supraespinoso), Gerber (supraespinoso), Hawkins
(infraespinoso), Yocum (supraespinoso), Yergason (porcién larga

biceps), Palm-up (porcion larga biceps), etc.
DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN:

- RADIOLOGIA: Es el medio complementario de diagndéstico
inicialmente mas importante, mas asequible y menos costoso para
valorar luxaciones Yy posibles lesiones Oseas asociadas (fractura

troquiter, fract. glenoides, etc.).

Presenta sus inconvenientes, como la radiacion, especialmente
preocupante en niflos y embarazadas
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« Rx simple: Proyeccion antero-posterior en posicion neutra, en rotacion

interna (la m&s importante para valorar posible fractura de troquiter) y
en rotacion externa (puede ocultar posible fracturas troquiter, pero se
evidencian mejor las posibles calcificaciones tendinosas que orienta
hacia un caracter crénico de las lesiones ), ya que fragmentos 6seos
pueden entorpecer las maniobras de recolocaciébn y precisar

reduccidn/reparacion quirurgica.

El resto de métodos que mencionaremos se deben realizar una vez

reducida la luxacion, para confirmar/descartar lesiones asociadas.

* RMN: Especialmente indicado para valoracion de partes blandas
articulares (capsula, ligamentos, musculos, tendones, liquido articular,
colecciones sanguineas, etc) y también partes Oseas. La mas

definitoria.

* Artro-RMN: en caso de sospecha de una lesion capsular, 6 partes
blandas que no se objetiven correctamente con una RMN simple; 6 en el
caso de un 1° episodio traumatico muy intenso en que se sospeche
lesiones asociadas intensas que requieran reparacion quirdrgica

inmediata. Se ha de destacar que actualmente esta indicado en una 1°

luxacion en deportistas de élite una reparacion quirdrgica y sutura
precoz de las lesiones cruentas que comporta una mejor cicatrizacion, de
ahi la importancia de poder realizar ésta prueba diagnostica lo mas breve

posible, en cuanto a tiempo.

» TAC: indicado para valorar estructuras 6seas como fracturas troquiter y
de glenoides que pasen desapercibidas en un estudio radiolégico

simple.

COMPLICACIONES:
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- Individuos Jovenes.- La mas frecuente es la luxacion anterior (95%
de los casos), que a pesar de la inmovilizacion y rehabilitacion
correcta y larga, provoca que en un ndmero muy alto recidiven y

precisen reparacion quirargica definitiva

- Individuos Mayores.- no suelen recidivar, pero si plantear
problemas de movilidad y rigidez capsular que puede llegar a
ocasionar problemas en su vida cotidiana y laboral, que pueden
provocar incapacidades temporales transitorias largas con el
consiguiente deterioro economico tanto al trabajador como al
empresario; llegando incluso a wuna invalidez, en determinadas

profesiones

La luxacion del hombro puede presentar una serie de complicaciones,
mas 0 menos graves, que determinaran la actitud terapéutica a seguir.
Unas veces son debidas al mismo traumatismo/incidente, otras debido
a la manipulacion posterior, ya sea durante el trasporte hasta el
centro hospitalario 6 durante las maniobras de reduccion.
Enumeraremos varias en funcion de la gravedad de las lesiones y

posibles secuelas posteriores:

- Rotura arterial.- Es muy rara. La arteria lesionada mas frecuentes es la
Axilar y se manifiesta como extremidad palida, sin pulso, dolor violento
(distinto a la luxacién), con hematoma intenso brusco en la axila y

gue precisa de reparacion quirdrgica urgente

- Nerviosa.- Habitualmente el nervio mas afectado en el Circunflejo
provocando una menor sensibilidad de piel del hombro y fuerza del
deltoides. Otra lesion puede ser del Plexo Braquial con una clinica mucho
mas florida e intensa y duradera. Todas estas lesiones pueden

recuperarse tras una reparacion
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quirdrgica (si precisa) y con una evolucion de hasta 2 afios hasta

estabilizacién/recuperacion del proceso.

- Manguito/Cofia Rotadores.- Puede presentar dolor, limitacion de
movilidad articular y fuerza del hombro. Su tratamiento puede ser
conservador (inmovilizacion y posterior rehabilitacion) 6 quirdrgico.
También puede provocar, secundariamente al traumatismo/lesion e
inmovilizacién una retraccién/rigidez de la capsula articular compatible
con Artritis adhesiva del hombro de largo y dificil tratamiento, tanto

rehabilitador como médico, con ansioliticos y psicoterapia.

- Distrofia Simpatico Refleja (DSR).- Cuadro clinico multidisciplinar
que, a causa de la lesion, inmovilizacion y estado ansioso del
paciente, puede provocar dolor, impotencia funcional con limitacion de
movilidad y pérdida de fuerza. Objetivamente se evidencian lesiones
cutaneas como eritema e hirsutismo localizado en la articulacion
afectada con edema; radiol6gicamente se evidencia una osteoporosis e
imagenes algodonosas tipicas del cuadro clinico. Su tratamiento es
largo, lento y desagradecido, con rehabilitacion funcional suave y
progresiva, ansioliticos, calcio oral + calcitonina e incluso, en caso muy

extremos, puede ser remitido y tratado por unidad del dolor

- Oseas.- Debido a las fracturas que se asocian a las luxaciones
podemos objetivar casos de retraso en la consolidacion de fracturas,
pseudoartrosis, consolidaciones mal orientadas 0 viciosas, callos de
fractura hipertréficos, que pueden provocar una limitacion de movilidad
articular del hombro, una deformidad a causa de la mala orientacion
de cabos fractuarios; asi como episodios de dolor residual postfractura.
También las lesiones de Hill-Sachs y Bankart a causa del rozamiento
cuando se produce la luxacién o durante las maniobras de reduccion.
Otra patologia que puede producirse que precisa de un espacio de

tiempo mas largo y duradero de la inestabilidad articular es la Artrosis
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tando escapulohumeral como acromioclavicular. La osteonecrosis tras
una fractura de cuello humero asociada a una luxacion es muy
poco frecuente, pero suficientemente complicada y grave, que puede
precisar de aplicacion de protesis de la cabeza humeral. Otra patologia
poco frecuente en el cuadro conocido por hombro congelado o6
capsulitis retractii 6 adhesiva, que provoca una rigidez articular con
limitacibn severa de la movilidad, que precisa de un tratamiento

multidisciplinar y largo, con mal prondstico.

TRATAMIENTO:

REDUCCION: Una vez diagnosticada la luxacién se procederd a su
reduccion con unas maniobras que enumeraremos a continuacion.
Indicamos que para una buena reduccion se precisan una serie de
maniobras los mas suaves y precisas posibles para limitar 6 disminuir
al maximo las posible lesiones causadas por dichas maniobras, que
agudicen en pronostico inicial. La reduccion serd mas facil cuanto
menos tiempo haya pasado de la luxacion. Inicialmente podemos dar al
paciente un miorelajante sublingual para mejorar la contractura y estado
ansioso causado por el proceso y dolor, que nos ayudara a realizar la

reduccion.

Las maniobras de reduccion de las luxaciones de hombro tiene
muchos afios de antigiiedad y estan descritas y documentadas, incluso

en los "frescos" o gravados
MANIOBRAS DE REDUCCION:

- Hipécrates.- Es la mas antigua de las conocidas reducciones y

mas “aparatosa”. Actualmente se encuentra casi en deshuso a causa
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de las lesiones secundarias que provocaba durante las maniobras de
reduccion. Se realiza mediante traccion de la extremidad sobre el eje
del brazo en abduccién y codo extendido, a la vez que practicamos
presion a nivel de la cabeza humeral (generalmente con el pié)
realizando movimientos de adduccion-abduccién del brazo para ayudar a

la reduccion.

- Kocher.- Se procede a realizar traccién con el antebrazo en flexién a 90°
y en abduccién progresiva, a la vez que rotacion externa.
Posteriormente se realiza una adducion del brazo con rotacion

interna hasta que notamos un resalte y reduccion de la luxacion.

- Reduccion espontanea/Autoreduccion.- Una veces debido a los
antecedentes ode luxacion recidivante existe una cierta laxitud
capsulo-ligamentosa que ayuda a su reduccidn espontanea O por parte
del mismo paciente que ya sabe realizarlo a causa de las multiples

luxaciones producidas con anterioridad.

INMOVILIZACION: La inmovilizacion depende de si se trata de un primer

episodio 6 un episodio recidivante.

- 1° episodio.- Se procederda a inmovilizaciéon con cabestrillo de Gill-
Christ durante 4 semanas, posteriormente iniciar rehabilitacion
funcional encaminada a la movilizacion vy tonificacibn muscular, con
restriccibn de la rotacion externa durante 4 semanas y 3-4

semanas mas con ejercicios activos.

- Episodio recidivante.- Durante la fase aguda se inmovilizard con
cabestrillo para estabilizar el proceso doloroso (1 semana aprox.).
En caso de ser Laboral (accidente de trabajo el 1° proceso) se
recomendara tratamiento quirdrgico definitivo; si no es laboral sera

remitido a Servicio Publico de Salud.
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REHABILITACION: Tras un periodo de inmovilizacion
considerablemente largo (4 semanas) para la consolidacion de las
lesiones producidas tras la luxacion del hombro, se procedera a
realizar un periodo de rehabilitacion de la extremidad afectada para
la recuperacion total, a ser posible, de su arco de movilidad,

tonificacion muscular y fuerza de la extremidad.
La fase de recuperacion se dividira en 2 partes:

- la primera durante 3-4 semanas encaminada a iniciar movilidad
inicialmente pasiva, para posteriormente iniciar movilizacion activa y
elasticidad de la articulacion, precedido de termoterapia previa y
crioterapia al finalizar las sesiones, e intercalando tratamiento de
electroterapia excitomotora y analgésica; siempre con limitacién de los
ejercicios de rotacion externa de la cintura escapular hasta pasada esta

primera fase (3-4 semanas).

- En una segunda fase, que sera a partir de la 5° semana, se
afadiran rotaciones gleno- humerales de forma inicialmente pasiva
para seguir activamente, y afiadir ejercicios activos resistidos de cintura
escapular, al que seguiran ejercicios propioceptivos de la articulacion

gleno-humeral para disminuir el riesgo de recidivas.

Creemos que en un total de unas 6-8 semanas de rehabilitacion , la
articulacion del hombro puede estar estabilizada, curada y preparada

para la practica laboral y personal del paciente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Segun la gravedad de la lesion
(acompafiado 6 no de lesiones Oseas 0 de partes blandas), tipo y facilidad
de la reduccion, profesion del paciente, predisposicion del paciente, etc,
la reparacién debera ser quirdrgica en mayor 6 menor premura. En la
actualidad existen estudios que indican y aconsejan una reparacion

quirdrgica incluso en un primer episodio intenso, dado que las caras
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lesionadas estarian mas receptivas a la curacion tras sutura (caras
con desgarros agudos, el sangrado agudo), todo ello sera factores
positivos y predisposicibn a una mejor recuperacion en menor plazo,

menos complicaciones y recidivas.

La técnica actual a seguir es por ARTROSCOPIA que se realiza en el
90% de los casos con éxito, mucho menos agresiva que la convencional

y tiene las siguientes ventajas:

- Corta estancia hospitalaria

- Cicatrices pequefias

- Menos dolor postoperatorio

- Pronta recuperacion y reincorporacion laboral

La artroscopia puede ser util antes incluso de un acto quirdrgico de
cirugia abierta para definir con precision la magnitud de la patologia para
luego poder reparar con exactitud las lesiones. Una vez iniciado el
proceso se procede a reparar , a ser posible, todo tipo de lesiones
existentes tanto lesiones ligamentosas, 6seas O articulares (bankart)

etc.
ERGONOMIA y PROFESIOGRAMAS:

Definiremos ergonomia como la ciencia que interrelaciona al hombre con
su entorno y cuya finalidad es la reduccion de la fatiga innecesaria
producida por el trabajo. Es una ciencia multidisciplinar que engloba
diversos campos: fisiologia, psicologia, antropometria, ingenieria,
arquitectura, disefo, etc. El objetivo de la ergonomia es el disefio del
entorno de trabajo para que se adapte a la persona, que se realiza
mediante el estudio de la influencia del trabajo sobre la poblacién desde
un punto de vista fisico y psicologico. La ergonomia no solo puede

mejorar la salud, la seguridad y la satisfaccion del trabajador, sino que
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también puede incrementar la productividad del trabajador y de las

empresas.

Si tenemos en cuenta que toda empresa 0 industria persigue un fin

lucrativo o un

rendimiento econdémico a toda inversién inicial; se espera una
obtencién de resultados positivos, es decir ganancias. Por lo tanto,
los estudios ergonémicos tienen como objetivo el aporte de un
rendimiento positivo, como minimo proporcional a la inversion realizada.
Durante éstos estudios se detectan muchas lesiones causadas por
una mala actitud en el puesto de trabajo, por lesiones por
traumatismos repetidos o movimientos repetitivos que pueden causar
enfermedades que son catalogadas como enfermedades profesionales y
otras como accidentes de trabajo. Los empresarios deben conocer éste
tipo de patologias (enf. profesionales) que provocan unos trastornos
economicos muy elevados y deben concienciarse de ello e involucrarse,
tanto lo empresarios como los trabajadores, para prevenir la
aparicion de estas lesiones osteomusculares en el lugar de trabajo, con

medidas de prevencion para ello.
Qué es un estudio de imagenes por resonancia magnética?

La resonancia magnética es un procedimiento de diagnostico que utiliza
una combinacion de imanes grandes, radiofrecuencias y una
computadora para producir imagenes detalladas de los o6rganos y las

estructuras internas del cuerpo.
Funcionalidad de laresonancia magnética

La maquina de resonancia magnética es grande y cilindrica (con forma de
tubo) y crea un fuerte campo magnético alrededor del paciente. EI campo

magnético, junto con una radiofrecuencia, altera el alineamiento natural
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de los atomos de hidrégeno en el organismo. Luego, se utiliza una
computadora para formar una imagen bidimensional (2D) de una
estructura u 6rgano del cuerpo en funcién de la actividad de los atomos
de hidrégeno. Para detectar mas detalles, se pueden obtener vistas
transversales. La resonancia magnética no utiliza radiacion, a diferencia

de las radiografias o la tomografia computarizada.

Se crea un campo magnético y se envian pulsos de ondas de radio desde
un escaner. Las ondas de radio golpean el nacleo de los atomos de su
cuerpo, desplazandolos fuera de su posicion normal. Mientras los nucleos
se vuelven a alinear en la posicidon correcta, envian sefiales de radio.
Estas sefiales son recibidas por una computadora que las analiza y las
convierte en una imagen de la parte del cuerpo que estd siendo
examinada. Esta imagen aparece en la pantalla del monitor. Algunas
maquinas de resonancia magnética parecen tuneles angostos, mientras

gue otras son mas abiertas.

Puede emplearse una resonancia magnética en lugar de una tomografia
computarizada en casos en los que se estudian érganos o tejido blando,

ya que los huesos no oscurecen las imagenes de éstos como en la TC.

Como no se usa radiaciéon, durante un procedimiento de imagenes por
resonancia magnética no existen riesgos asociados a la exposicion a la

radiacion.

Debido al uso de un fuerte campo magnético, la resonancia magnética no
puede practicarse en pacientes con marcapasos, clipaje de aneurisma
intracraneal, implantes cocleares, determinadas protesis, bombas
implantadas de infusion de medicamentos, neuroestimuladores,
estimuladores del crecimiento 0seo, determinados dispositivos de
anticoncepcion intrauterinos o cualquier otro tipo de implantes metalicos a

base de hierro. La resonancia magnética también esta contraindicada en
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presencia de objetos metélicos internos, como balas o esquirlas, asi como
grapas quirargicas, clavos, placas, tornillos, suturas metalicas o mallas de
alambre. Colorantes utilizados en los tatuajes pueden contener hierro que

podria calentarse durante un MRI, pero esta es una rara ocurrencia.

Los usos e indicaciones mas nuevos de la MRI han contribuido al
desarrollo de tecnologias de resonancia magnética adicionales. La
angiografia por resonancia magnética (MRA, por su sigla en inglés) es un
procedimiento utilizado para evaluar el flujo sanguineo a través de las
arterias de una manera no invasiva (no se perfora la piel). La angiografia
por resonancia magnética también puede utilizarse para detectar
aneurismas en el cerebro y malformaciones vasculares (anomalias de los
vasos sanguineos en el cerebro, la médula espinal u otras partes del

cuerpo).

La espectroscopia por resonancia magnética (ERM) es otro procedimiento
no invasivo utilizado para evaluar las anomalias quimicas de ciertos
tejidos del cuerpo, como el cerebro. La espectroscopia por resonancia
magnética puede utilizarse para evaluar trastornos como infeccién por
VIH en el cerebro, accidente cerebrovascular, lesiones en la cabeza,

coma, enfermedad de Alzheimer, tumores y esclerosis multiple.

Las imagenes por resonancia magnética funcional del cerebro (fMRI, por
su sigla en inglés) se utilizan para determinar la ubicacion especifica del
cerebro donde tiene lugar una determinada funcién, como el habla o la
memoria. Aunque se conocen las zonas generales del cerebro donde se
producen estas funciones, la ubicacion exacta puede variar de una
persona a otra. Mientras se obtienen las imagenes por resonancia
magnética funcional del cerebro, se le solicitard que desempefie una tarea
especifica, como recitar el Juramento de Lealtad. Al identificar con

precision la ubicacién exacta del centro funcional del cerebro, los médicos
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pueden planificar la cirugia u otros tratamientos para un trastorno

especifico del cerebro.

Otro avance en la tecnologia de MRI es la resonancia magnética “abierta”.
Las unidades de MRI estandar tienen un tdnel cerrado con forma de
cilindro en el que se coloca al paciente para el procedimiento. Las
unidades de MRI abiertas no rodean totalmente al paciente y algunas
incluso pueden estar abiertas a todos los lados. Las unidades de MRI
abiertas son particularmente (tiles para realizar procedimientos que

involucran a:

e Niflos
Los padres u otros cuidadores pueden permanecer con el nifio
durante el procedimiento para brindarle consuelo y seguridad.

e Personas con claustrofobia
Antes del desarrollo de las unidades de MRI abiertas, las personas
gue padecian claustrofobia severa normalmente requerian la
administracion de un sedante antes del procedimiento.

e Personas de gran tamafio u obesas
Casi cualquier persona cabe en la mayoria de las unidades de MRI

abiertas.
Advertencias antes del examen

Informe al radiélogo si es claustrofébico y cree que no podra permanecer
inmovil dentro de la maquina de MRI; si tiene marcapasos o si se le han
sustituido valvulas del corazén; si tiene placas metélicas, clavos,
implantes metalicos, grapas quirdrgicas o grapas de aneurisma; si tiene
los ojos pintados de forma permanente o tatuajes; si esta embarazada; si
alguna vez sufrié una herida de bala; si alguna vez trabajo con metales
(por ejemplo, con una moledora de metal); o si tienes enfermedad del
rinén.
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¢, Como se realiza una MRI?

La MRI puede realizarse de forma ambulatoria o como parte del cuidado
hospitalario. Aunque cada centro puede tener protocolos especificos,

normalmente el procedimiento de una MRI sigue este proceso:

1. Debido al fuerte campo magnético, el paciente debe quitarse todas
las joyas y objetos de metal, como horquillas y pasadores para el
pelo, audifonos, gafas o anteojos, y piezas dentales.

2. Si el medicamento de contraste o el sedante sera administrado por
via intravenosa (IV), se le colocara una via intravenosa en la mano
o el brazo. Si el liquido de contraste se administrara por via oral, se
le entregara al paciente para que lo trague.

3. El paciente se acostard en una mesa que se desliza en un tanel
dentro del escaner.

4. El personal de MRI estara en otro cuarto donde estan situados los
controles del escaner. Sin embargo, el paciente estara
constantemente a la vista del personal a través de una ventana.
Los altavoces localizados dentro del escaner permitiran que el
personal se comunique con el paciente y lo escuche. El paciente
tendra una campanilla para poder avisar al personal si tiene algun
problema durante el procedimiento.

5. Durante el proceso de escéner, se escuchara un chasquido a
medida que se crea el campo magnético y los pulsos de las ondas
de radio son enviados desde el escaner. Se le pueden suministrar
auriculares al paciente con el fin de bloquear los ruidos
procedentes del escaner de MRI y permitirle escuchar cualquier
mensaje o instruccion del tecndélogo.

6. Es muy importante que el paciente permanezca totalmente inmévil

durante el examen.
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7. A intervalos, se le pedird que contenga la respiracion o que no
respire durante algunos segundos, segun la parte del cuerpo que
se evalle. Luego, se le indicara cuando puede volver a respirar. El
paciente tendrd que contener la respiracién sélo durante algunos
segundos, de manera que no le resultard incomodo.

8. El tecndlogo estaré vigilando al paciente en todo momento y estara

en constante comunicacion.
Tomar en cuenta al realizar el estudio
Solicitarle al paciente que se desvista, salvo la ropa interior

Explicar al paciente de forma detallada el procedimiento del estudio que
se va a realizar y lo que va a sentir durante la realizacion del mismo, para

evitar inquietudes en el paciente.
Proporcionar audifonos al paciente para evitar el ruido.

Proporcionar la perilla de alarma al paciente para aviso de detener el

estudio en caso de ser necesario
Colocacion del paciente

Se coloca al paciente sobre la mesa de exploracion en posicion decubito
supino, cabeza del paciente dirigida al gantry, con el brazo pegado al
cuerpo y la cabeza humeral en posicion neutra. Es importante inmovilizar
bien al paciente debido a que este tipo de estudios de esta articulacion es
muy delicado debido a los movimientos respiratorios y al dolor. La
articulacion del hombro es especialmente dolorosa cuando permanece

inmovilizada, en determinadas patologias.

Hay que comentarle al paciente todas estas circunstancias y preguntarle

si en la caso del descanso nocturno despierta el dolor de la articulacion.
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Se debe establecer algun tipo de semejanza entre el dolor nocturno y el el

gue paciente pudiera llegar a sentir en el momento de la exploracion.

Se debe tener en cuenta el tipo de equipo de RMN y que bobina se

utilizara para realizar el centrado que generalmente es en la parte media

de la bobina utilizada, se hace coincidir la luz de centrado con la marca de

centrado que trae la bobina.

BOBINA O ANTENA EMPLEADA

Se puede utilizar una antena selectiva para hombro.

SECUENCIAS E

MPLEADAS

El protocolo empleado es el siguiente:

Secuencias SE potenciadas en T1 en los distintos planos axiales,

coronales oblicuos y sagitales oblicuos.

Secuencias TSE potenciadas en T2 en los planos coronal oblicuo y sagital

oblicuo.

Se realiza secuencias STIR en el plano coronal oblicuo y secuencias EG

en el plano axial.

Los Parametros técnicos estan descritos en la siguiente tabla:

SECUENCIAS | SET1 TSE T2 EG T2* STIR
TR 300 - 600 ms | >3000 500 ms >2000ms
TE 10-20 ms >100 ms 15 - 25|70ms
ms
GROSOR DE |[3mma5mm. |3 mm a 5/3 mma5|3 mm a 5
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CORTE mm. mm. mm.

ESPACIO 0-3mmode|0-3mMmo|0-3mMm|0-3mmo

INTERCORTE | 0 — 5 mm. de 0 — 5/odeO0O-5|de 0 - 5
mm. mm. mm.

FOV 12x12; 15x15; | 12x12; 12x12; 12x12;

20x20. 15x15; 15x15; 15x15;

20x20. 20x20. 20x20.

MATRIZ 512x512 512x512 512x512 512x512

Cuando ya el paciente este colocado y centrado de una forma correcta, se
va a iniciar la exploracion con una secuencia de localizacion (survey o
localizador) esta nos dara imagenes de la articulacion del hombro en los

planos axiales, coronal oblicuo y sagital oblicuo.
Programacién de los cortes y las secuencias en el plano axial

Sobre una imagen del localizador en plano coronal, planificamos los
cortes axiales de tal forma que estos cubran la articulaciéon del hombro
desde el acromion hasta por debajo del borde inferior de la glenoides.
Ademas se va a utilizar una imagen en plano axial como un segundo
localizador con el fin de comprobar que el FOV utilizado sea correcto y asi
evitar cualquier tipo de artefacto que pudiera presentarse afectando la

calidad de imagen.

Programacién de los cortes y las secuencias en el plano coronal

oblicuo
Se debe buscar en los cortes axiales anteriores el supraespinoso.

Planificaremos los cortes sobre una imagen localizador en plano axial de

tal forma que los cortes sean paralelos al eje longitudinal del musculo
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supraespinoso. Estos cortes deben cubrir el muisculo en toda su
extension. Ademas se debe utilizar una imagen en plano coronal como un
segundo localizador con el fin de comprobar que el FOV que hemos
aplicado es el correcto y que el centro del mismo esta en el medio de la
articulacién. Es importante para este tipo de cortes la utilizacién de una
banda de saturacion en el plano sagital por encima del campo pulmonar,
esto se lo hace para evitar artefactos de movimiento producido por la

respiracion del paciente.

Programacion de los cortes y las secuencias en el plano sagital

oblicuo.

Para la planificacion de estos cortes programaremos sobre una imagen
axial localizadora los cortes sagitales, estos deben ser perpendiculares al
supraespinoso y paralelo a la articulacion glenohumeral; de tal forma que
estos cubran la articulacion del hombro desde el borde externo de la
cabeza humeral hasta la glenoides, se debe incluir parte de ésta. También
utilizamos una imagen sagital como segundo localizador con el fin de
comprobar que el FOV gque estamos empleando es el correcto de esta
forma evitamos cualquier tipo de artefacto que pudiera presentarse.
Ademas vamos a colocar una banda de saturacion en el plano sagital
sobre el campo pulmonar de esta forma evitamos los movimientos

producidos por la respiracion del paciente.
FUNDAMENTACION LEGAL

Lo establecimientos de 2° Nivel de Complejidad, de no contar con
especialidades afines seran reemplazados con médicos generales con
certificacién aprobada en ACLS, ATLS y ALSO.

d.- Radiologia, Radiois6topos y Radioterapia: En todos los

hospitales, acorde al Nivel de Atencién y Complejidad, se contara con
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personal médico de especialistas en imagenologia, Radioisotopos,
Radioterapia y Tecndlogos de estas especialidades. En el area de
radiologia-imagenologia, se tendra una cobertura de 24 horas. Se
ajustaran a las Normas y convenios Internacionales de Salud y Seguridad

del Trabajo.

Art.10.- Guardias Rotativas Nocturnas en Imagenologia .- El/a Tecnélogo
Médico/a Jefe de Guardia y el/la supervisor/a de la gestion de enfermeria
nocturna, emitiran un informe al término de su jornada de trabajo, de
todas y cada una de las novedades que se hubieren presentado en
relacion a los profesionales de la salud y personal de apoyo que se
encuentren dentro del horario, con copia a la Direccion Medica
Hospitalaria y Gestion de Enfermeria, en la hora posterior a la terminacion

de su turno.

Art. 14.- Controles médicos .- Las jornadas especiales de trabajo
requieren de controles a fin de verificar su cumplimiento medico tanto
para el profesional como los pacientes, por lo que la Unidad de
Administracion del Talento Humano, o quien hiciere sus veces, del
Establecimiento de Salud respectivo, implantard procedimientos
adecuados que permitan comprobar la asistencia a los ensayo médicos
de las y los servidoras/es, asi como el cumplimiento de la programacion y

metas planificadas anual .
Hipotesis

El protocolo de resonancia magnética para detectar patologias de

inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50 afios
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VARIABLES DE LA INVESTIGACION.

% V.l. Protocolo de resonancia magnética
% V.D. Detectar patologias de inestabilidad de hombro en
varones de 40 a 50 afios de edad.
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA

En la presente unidad se detallara la metodologia que se seguira para
determinar el protocolo de resonancia magnética para detectar patologias
de inestabilidad de hombro en varones de 40 a 50afios en la clinica

Panamericana
DISENO DE LA INVESTIGACION
Una vez disefado

El presente trabajo de tesis utilizo una investigacion bibliografica que es el
fundamento tedrico de la que se realizo, la base teorica respaldada por
libros de seriedad cientifica sobre técnica de la Imagenologia, folletos,
articulos y péaginas de internet para tener informacion actualizada en la
gue se fundamenta mi investigacion de campo con el fin de obtener una
muestra factible y valedera en la problematica planteada, esto me permitio

recoger datos con veracidad absoluta.
TIPOS DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion considera el conocimiento racional, y el
conocimiento empirico, lo que determina el tipo de investigacion cientifica
basada en la amplia bibliografia sustentada por investigadores de nivel
cientifico que respaldo la actividad de campo que comprende el

conocimiento empirico.
NIVEL DE ESTUDIO

El nivel de estudio ratifica el criterio cientifico en cuanto al disefio vy tipo

planteado.
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POBLACION

La poblacién de esta investigacion la constituyen todos los pacientes que
fueron atendidos en el departamento de Imagenologia, en el Hospital —
Clinica Panamericana, de la ciudad de Guayaquil, para realizar la
resonancia magnética y detectar patologias de inestabilidad de hombro en
varones de 40 a 50afios

MUESTRA

La muestra se la selecciono en base a criterios de inclusion y exclusion
gue se plante6 para desarrollar el estudio, fue en una poblacion de 30
pacientes varones de 40 a 50afios, a los cuales se les realizo el

respectivo diagnaostico.

Criterios de Inclusion
e \Varones
e 40 a 50 afos de edad
e Ingreso en el departamento de Imagenologia

e Pacientes que pertenece el mismo centro hospitalario

Criterios Exclusion
e Pacientes que ingresa a la consulta externa de Imagenologia
e Pacientes que se encuentren en otra area de traumatologia

e mujeres
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Analisis e Interpretaciéon de los Resultados
CUADRO #1

INTERVALOS POR EDADES
30-39 9| 30%
40 - 49 10| 33%
50-59 6| 20%
60 - 69 5| 17%
TOTAL 30| 100%

Fuente: CLINICA PANAMERICANA

Autora: Flor Maria Asencio Anastacio

GRAFICO #1
4 B Seriesl, B Series], A
60 - 69, 30-39,
5,17% 9, 30%
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50-59,
6, 20% B Series],
40 - 49,
0,
\_ 10, 33% )
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
Analisis.-

Durante el periodo comprendido entre los meses de enero a marzo del
2013 se realizaron estudios en el centro de imagenes del Clinica
Panamericana , con un universo de cien pacientes, se consideré muestra
de treinta casos para el andlisis comparativo entre resonancia y ecografia
en la valoracién de lesiones, obteniendo como resultado que al agrupar
los intervalos de 10, se obtuvo el mayor porcentaje para las edades
comprendidas entre 30 — 39 afios, con el 33%, siguiendo con alta
incidencia en las edades de 40 a 49 con el 30%, de menor frecuencia de
50 — 59 con el 20% y con una diferencia no tan significativa en las edades
de 60 -69 que corresponden al 17%.
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Cuadro #2

SINTOMATOLOGIA
AGUDOS 14| 47%
CRONICOS 16| 53%
SUMA 30 | 100%

Fuente: CLINICA PANAMERICANA

Autora: Flor Maria Asencio Anastacio

GRAFICO # 2
MOTIVOS DE CONSULTAS
PROCESOS AGUDQOS PROCESOS CRONICOS
47%
53%
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
Analisis.-

Las lesiones del manguito de los rotadores son la causa mas frecuente
del sindrome del hombro doloroso y que los motivos de consulta se
reflejan bajo dos condiciones que son la parte aguda y la parte crénica y
gue tras el andlisis posterior en un universo de estudio de treinta casos
reflejan, que la mayor parte de los pacientes atendidos llegaron por
presentar eventos agudos como trauma directos los que provocaron
dolores y limitaciones de los movimientos correspondiendo a un
porcentaje del 53% y en los eventos cronicos agregados a los sintomas
anteriores se manifestaron dolores posturales, disminucion de la fuerza 'y
corresponden a un porcentaje del 47%.
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Cuadro #3

HOMBROS
DERECHO 21 | 70%
IZQUIERDO 9 | 30%
30 | 100%
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
GRAFICO #3
4 B Seriesl A
eriesl,
IZQUIERD H
0,9, 30%
B Seriesl,
DERECHO
,21,70%
g
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
Analisis.-

Las unidades musculotendinosas se han descrito funcionalmente como
estabilizadores dinamicos, siendo dos una a cada lado, juegan un papel
importante como soporte de la capsula para prevenir lesiones en
movimientos bruscos y roces excesivos, de tal forma que los hace
vulnerables a cualquier lesién. Del universo estudiado en el centro de
Diagnostico por Imagenes de la Clinica Panamericana, tenemos como
resultante que el hombro mas afectado fue el hombro derecho en 21
pacientes con un porcentaje del 70%, siguiéndole 9 pacientes con hombro
izquierdo afectado con un porcentaje del 30%. Y podriamos agregar que
existen condiciones como son los deportes y pacientes afiosos por la
flacidez muscular que se produce, que los hacen mas propensos a
lesionarse.
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CUADRO #4

SIGNOS POR RESONANCIA
s 2 5%
RFP 2 5%
RFT 2 5%
ET 4 11%
AILG 2 5%
CAL 1 3%
AB 3 8%
PESA 7 18%
ALIA 3 8%
AAC 4 11%
30 100%

Fuente: CLINICA PANAMERICANA

Autora: Flor Maria Asencio Anastacio

GRAFICO # 4
: NS h \
Seriesl, =
ALIA, 3,
8%
B Series],
Series], RFP, 2,
PESA, 7, ® Series??
18% ‘ RFT, 2,
Serieslo, ® Seriesl, eriesl, M Series? T,
AB,3,8%  caL 1, AILG, 2, 4,11% )
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
ANALISIS.-

En el cuadro # 4 observamos que las imagenes mas caracteristicas
encontradas son las zonas hipoecoicas que correspondes a liquidos o
sangre producto de desgarros o roturas correspondiendo al 24%, le sigue
el engrosamiento de los tendones como proceso inflamatorio crénico con
el 28%, aumento de las bursas en un 12% por procesos inflamatorios.
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CUADRO #5

TENDONES AFECTADOS
TSESP 19 | 76%
TSE 0 0
TIE 3 12%
TRM 0 0
LG 3 12%
PLB 0 0
30 100%
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
GRAFICO #5
/l Series1, W Seriesl B Seriesl, h
LG, 3, , TRM, B, 0, 0%
12% . 0,0%
H Seriesl,
TIE, 3,
12%
B Series],
TSE, 0, 0%
L TENDONES AFECTADOS )
Fuente: CLINICA PANAMERICANA
Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
Analisis.-

La articulacion se vuelve muy sensible de lesiones por los distintos
mecanismos de friccion que realiza el hombro y el componente que con
mayor frecuencia se lesiona es el tendon del supraespinoso con un
porcentaje del 76% al menos asi lo reporta este andlisis de este grupo de
pacientes evaluados, de alli le sigue el tendon infraespinoso con el 12%.
Hace referencia ademas otras lesiones como son las del labrum glenoide
gue es otra estructura del hombro importante con el 12% pero que no
corresponde a la valoracion en este estudio.
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Cuadro No. 6

DIAGNOSTICO
N 7
LESION BARNKART-LES.HILL SACHS 2
TENDINITIS 9 DIAGNOSTICO
LESION DE BANKAR 1 TENDINITIS 14
RUPTURA TENDINOSA-BLOQUEO 2 N 7
TENDINITIS -ART. AC-CLA. + PINZ. 1 RUPTURAS
ASOCIADAS/DESGARROS 6
DESGARRO ESPESOR TOTAL 1
LESION DE BANKAR 3
TENDINITIS - METTS HUMERO 1
LESION DE HILL SACHS 2
TENDINITIS CALCIFICANTE 2
TENDINITIS CALCIFICANTE - Fuente: CLINICA PANAMERICANA
BLOQUEO 1 Autora: Flor Maria Asencio Anastacio
DESG. ESP. TOTALY ANCHURA
PARCIAL 1
ROTURA TOTAL 1
ROTURA ESPESOR PARCIAL Y TOTAL 1
GRAFICO 6
4 . . .
B Series2, M Series2, Series2,
LESIONDE DESGARRO, EESENDHRETIS
BANKAR, 7%, 7% BANKAR +
3%, 3% LL SACHS,
0,
B Series2,
PTURAS ASOCIADAS
| ]
TENDINITI H LESION DE BANKAR
ASOCIADAS,
_ 17%, 17%

ANALISIS

Fuente: CLINICA PANAMERICANA

Autora: Flor Maria Asencio Anastacio

Al obtener el diagnostico general de esta muestra de treinta casos
obtenemos que la tendinitis puras, es la lesibn mas frecuente en las

estructuras del mangui
tendinitis asociadas con

to de los rotadores con un porcentaje del 30%,
calificaciones,
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CAPITULO IV

Conclusiones

a. Al comprobar la utilidad de este método de estudio nos damos
cuenta que la resonancia magnética resulta ser mas completa al
momento de valorar las estructuras del hombro, ya que lo explora
de una manera general dicho complejo articular.

b. Que es una técnica operador dependiente.

c. Que la tecnologia de punta con la que consta la institucion donde
se realizo este trabajo es de ultima generacion.

d. Que la informacion obtenida fue determinante a la hora de elaborar
el diagnostico por el médico Imagendlogo ya que fueron aplicadas
las técnicas adecuadas, por resonancia magnética.

e. Que al protocolizar como método de estudio inicial siempre se

debe ir acompafiado de una radiografia del hombro.

Recomendaciones

Por ser un método rapido, inocuo, dinamico y econémicamente accesible
debe de considerarse como un estudio inicial la ecografia antes que la
resonancia como protocolo en una urgencia ante la sospecha de una

lesion de inestabilidad de hombro.

Concientizar a los comparieros del area de imagen a la aplicacion del
protocolo con el fin de brindar imagenes 6ptimas del hombro que puedan
ser evaluadas por los médicos imagenologos sin que alguna patologia

guede oculta a causa de una mala aplicacion de las distintas secuencias.

Educaciéon continua para todo el equipo multidisciplinario del area de
Imagenologia para verificar la calidad de atencién y a la vez en los

adelantos tecnolégicos de los equipos de Imagenologia..
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Glosario

Artefacto
Caracteristica que aparece en la imagen pero que no esta presente
en el objeto original.

Angiografia
Obtencion de imagenes de las venas y arterias. .

Axial
Plano tomogréfico que divide al cuerpo en una parte superior y otra
inferior

Bobinatipo Jaula
Bobina de transmision y recepcion de RF, semejante a una jaula de
pajaros.

Desplazamiento Quimico
Variacion de la frecuencia de resonancia del espin nuclear debido
al entorno quimico del ndcleo. El desplazamiento quimico se
informa en ppm

Adquisicion de Imagenes de Desplazamiento Quimico
Adquisicion de imagenes de una especie con un desplazamiento
guimico especifico, en las cuales se excluyen las especies con un
desplazamiento quimico diferente. También conocida como imagen
espectroscopica

Bobina
Conductor de una o varias espiras utilizado para generar un campo
magnético. En IRM, el término hace referencia a la bobina de
radiofrecuencia.

Conjugado de un Niamero Complejo
Dos numeros complejos son conjugados si sus componentes
reales son iguales y sus componentes imaginarias tienen signo

opuesto.
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Convolucién
Operacién matemética entre dos funciones

Contraste
Diferencia de intensidad de la sefial, entre dos tejidos de una
imagen

Numero Complejo
NUmero que posee una componente real y una componente
imaginaria

Onda Continua (OC o CW, del inglés "continuous wave") (CW)
Tipo de espectroscopia en la que se aplica una onda
electromagnética de amplitud constante.

Agente de Contraste
Compuesto quimico que se introduce en el organismo para
cambiar el contraste entre dos tejidos

Transformacion de Coordenadas
Cambio de los ejes utilizados para representar alguna magnitud
espacial

Coronal
Plano tomografico que divide al cuerpo en un parte anterior y un
parte posterior. .

Gradiente de Desfase
Gradiente de campo magnético usado para desfasar la
magnetizacion transversal

Imagenes de Difusion
Técnica de adquisicion de imagenes donde el contraste de la
imagen esta relacionado con el coeficiente de difusibn de las
moléculas de la muestra a representar

Mezclador Doble Balanceado
Mezclador Doble Balanceado Dispositivo eléctrico, a menudo

denominado detector de producto que se utliza en IRM para
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convertir sefiales de un marco de referencia del laboratorio a un
marco de referencia rotatorio

Eco
Tipo de sefial por resonancia magnética generada por el refase de
la magnetizacion transversal

Imagenes Eco-Planar
Secuencia de IRM capaz de producir imagenes a velocidades de
video .

Tiempo de Eco (TE) (TE)
Tiempo entre el pulso inicial de RF y el eco maximo, en una
secuencia de obtencion de imagenes

7

Resonancia de Espin Electronico (RSE 6 "ESR" del inglés
"Electron Spin Resonance")
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FIGURA #7

Figura #8

Fuente: CLINICA PANAMERICANA
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