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Resumo

Abstract

A ressonancia magnética revolucionou o diagnéstico de lesdes do ombro, tornando-se, em muitos casos, 0 método de escolha. No
entanto, as variagdes anatdmicas, artefatos e particularidade do método podem ser fonte de armadilhas, especialmente para radiolo-
gistas menos experientes. Para evitar resultados falso-positivos e falso-negativos, foi realizada uma compilacéo de achados de imagem
gue podem simular lesdes. Pretendemos ser uma referéncia Util, consistente e abrangente para os residentes iniciantes e radiologistas
qualificados que trabalham com ressonancia magnética musculoesquelética, a fim de desenvolver relatérios mais precisos e ajuda-los
a evitar erros.

Unitermos: Ombro; Ressonancia magnética; Musculoesquelético; Artefatos; Armadilhas.

Magnetic resonance imaging has revolutionized the diagnosis of shoulder lesions, in many cases becoming the method of choice. How-
ever, anatomical variations, artifacts and the particularity of the method may be a source of pitfalls, especially for less experienced radi-
ologists. In order to avoid false-positive and false-negative results, the authors carried out a compilation of imaging findings that may
simulate injury. It is the authors’ intention to provide a useful, consistent and comprehensive reference for both beginner residents and
skilled radiologists who work with musculoskeletal magnetic resonance imaging, allowing for them to develop more precise reports and

helping them to avoid making mistakes.

Keywords: Shoulder; Magnetic resonance imaging; Musculoskeletal; Artifacts; Pitfalls.

INTRODUCAO

A ressonancia magnética (RM) tem revolucionado o
diagnéstico de lesdes do sistema musculoesquelético, tor-
nando-se, muitas vezes, o método de escolha por sua capaci-
dade de avaliacdo dos tecidos moles e excepcional facilidade
de aquisicdo em vdrios planos. Além disso, a RM também
ndo utiliza radia¢@o ionizante, o que é uma grande vanta-
gem em comparacdo com outros métodos de imagem, como
a radiografia e a tomografia computadorizada.

Varia¢do da normalidade é um termo que é comumente
visto desde os primeiros dias do treinamento de residéncia
médica. E extremamente comum a observa¢io de variacdes
da normalidade nos exames de RM do sistema musculoes-
quelético, em virtude de sua excelente capacidade de demons-
trar os tenddes, os musculos e cartilagens, ossos, entre ou-
tras estruturas.

Mesmo com uma enorme vantagem para a avaliacdo do
sistema musculoesquelético em rela¢do aos outros métodos
de imagem, as vezes diagndsticos falso-positivos podem sur-
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gir, em razdo de armadilhas de imagem ou variantes anato-
micas normais. Estes falsos diagndsticos podem ser prejudi-
ciais para o paciente e podem causar desconforto ao radio-
logista.

Muitos destes erros de diagnégstico podem ser causados
pela falta de conhecimento da anatomia, com as suas muitas
variagoes e particularidades. Além disso, estas armadilhas
podem acontecer devido as caracteristicas do processo fisico
de aquisicdo de imagem e ao posicionamento do paciente.
Por isso, é essencial que os radiologistas tenham uma sélida
compreensdo das estruturas anatdmicas que possam ter apa-
réncia variada e diferencia-las das verdadeiras doencas que
afetam o sistema musculoesquelético.

Nesta revisdo, descrevemos os artefatos e armadilhas
mais relevantes na rotina diaria da RM do ombro. Pretende-
mos ser uma referéncia ttil, consistente e abrangente para
os residentes iniciantes e radiologistas que trabalham com
sistema musculoesquelético, a fim de desenvolver relatérios
mais precisos e ajudé-los a evitar erros.

TENDOES
Tendao da cabeca longa do biceps braquial

A porcdo intra-articular da cabeca longa do biceps ori-
gina-se predominantemente do labrum superior (complexo
bicipitolabral)'V. A fixacdo do tenddo com o labrum superior
também muda de acordo com as contribui¢des anterior e
posterior, descrito como segue'®: 1) apenas o labrum pos-
terior; 2) predominantemente o labrum posterior com pe-
queno ponto de fixa¢do para o labrum anterior; 3) origens
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idénticas do labrum anterior e posterior; 4) predominante-
mente o labrum anterior com pequeno ponto de fixacdo para
o labrum posterior. Raramente, por¢des do tendao do biceps
também podem acompanhar a prépria cdpsula, o manguito
rotador, ou diretamente para o tubérculo supraglenoidal 3.

Além da variacdo no local da fixacio tendinea, existe uma
varia¢do no aspecto do complexo bicipitolabral. No tipo 1,
o complexo fixa-se firmemente na glenoide superior. No tipo
2, o complexo tem um pequeno sulco sublabral e que pode
simular rotura labral. No tipo 3, o complexo bicipitolabral
tem um ldbio meniscoide, com um grande sulco'®.

A cabeca longa do tendao do biceps braquial atravessa a
articulac¢do glenoumeral, chegando ao intervalo rotador, onde
é intracapsular embora extrassinovial. Possiveis armadilhas
de imagem da porcéo intracapsular incluem sinal interme-
didrio, ao contrario do habitual baixo sinal. Isso se da devido
ao artefato de Angulo mégico. Este artefato refere-se ao au-
mento de sinal nas sequéncias com tempo de eco curto (por
exemplo, T'1 ou DP spin-eco), ocorrendo em imagens de RM
de tecidos com fibras de colageno bem ordenadas em uma
direcdo (tenddo ou cartilagem hialina). Este artefato mani-
festa-se quando tais fibras fazem um angulo de cerca de 54,7°
com o campo magnéticom.

Uma outra armadilha pode ocorrer pelo fato de que a
porcdo intra-articular do tenddo atravessa de superior e,
posteriormente, a partir do sulco bicipital, em direcdo ao
complexo bicipitolabral, e o tenddo pode parecer deslocado
medialmente, simulando subluxacio.

Também podemos visualizar vinculas no interior do
sulco bicipital, que correspondem a bandas sinoviais dentro
da bainha (Figura 1). Além disso, vasos sanguineos podem
ser identificados no interior do sulco bicipital (Figura 2).

Algumas varia¢oes anatdmicas na origem da cabega longa
do biceps braquial tém sido descritas. A varia¢do mais fre-
quente do biceps braquial é no nimero de ventres muscula-
res. Embora cabecas supranumerérios sejam frequentes, a
auséncia da cabeca longa ou curta é rara®. Foram descritas
cabecas do biceps supranumerdrias na ordem de 3, 4 e até

50), Embora a bifidez tendinea ou duplica¢do constitua uma
variacdo normal, pode ser confundida com rotura longitu-
dinal tipo split (Figura 3).

Manguito rotador

O tenddo supraespinal geralmente se insere na tubero-
sidade maior do imero. No entanto, raramente ele pode se
inserir ectopicamente dentro do sulco bicipital. Mochizuki
et al."? demonstraram que o tenddo pode também ter a in-
sercdo na tuberosidade menor.

Clark et al."" demonstraram a dificuldade na indivi-
dualizacdo das fibras dos tenddes supraespinal e infraespi-
nal (Figura 4). Em alguns casos, simplesmente nio se pode
dizer exatamente qual tend3o estd acometido.

O artefato de Angulo mégico também pode ocorrer no
tenddo supraespinal em sequéncias com tempo de eco curto
(Figura 5), da mesma forma que ocorre na por¢do intra-ar-
ticular do tendao da cabega longa do biceps braquial. Nes-
tes casos, as imagens ponderadas em T2 sdo muito tteis para
distinguir artefato de Angulo magico de tendinose ou rotura
parcial (Figura 6). A drea de sinal alto dentro do tenddo nao
persiste ou é atenuada em imagens ponderadas em T2 com
TE longo"?.

Outra armadilha envolvendo o tenddo supraespinal é o
pequeno sulco de osso desnudo entre a insercdo 6ssea e a
cartilagem articular (Figura 7). A presenca deste sulco é
importante porque esta pequena drea de exposi¢do Gssea ndo
deve ser confundida com uma lesdo condral ou mesmo uma

rotura parcial'®,

VARIACOES DA CAPSULA E DOS LIGAMENTOS
GLENOUMERAIS

Ligamento glenoumeral inferior

O ligamento glenoumeral inferior (LGUI) é o princi-
pal e maior ligamento estabilizador do ombro. Estabiliza o
Umero em rotacio interna e externa durante a abdu¢do. O
LGUI contém duas bandas distintas: anterior e posterior, que
formam o recesso axilar da cdpsula articular. O ligamento

Figura 1. Vincula do biceps (mesotendéo). O tendao do
biceps obtém seu suprimento sanguineo a partir de um
mesotendéo (seta), também chamado de vincula tendinea.

Radiol Bras. 2015 Jul/Ago;48(4):242-248

Figura 2. Vasos adjacentes ao tendédo da cabega longa do biceps (setas).
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Figura 3. Tendao da cabega longa do biceps
bifido (seta).
onde comega o infraespinal.

Figura 6. Angulo mégico e o manguito rotador. Imagens coronais DP e T2 na regido da insercao do
tendao supraespinal. A esquerda, vemos um aumento de sinal com TE baixo (seta), nao visto nas

imagens com TE longo a direita (seta).

geralmente estd presente como um espessamento da capsula
articular e pode ser confundido com capsulite adesiva®.

Ligamento glenoumeral médio

O ligamento glenoumeral médio (LGUM) estabiliza o
ombro em abdugio e pode ter grande espectro de variacdes
anatomicas. Este ligamento pode se fixar ao labrum anteros-
superior, geralmente logo abaixo da origem do ligamento
glenoumeral superior, ou se fixar na por¢io anterior do colo
da escéapula. Neste caso, ndo deve ser confundido com lesdo
capsular associada a instabilidade anterior. O LGUM tam-
bém pode ter uma inser¢@o conjunta com o ligamento gle-
noumeral superior (LGUS), com o LGUI ou mesmo com o
tenddo da cabecga longa do biceps, particularmente nos ca-
sos em que o ligamento glenoumeral superior é ausente.

Podemos encontrar o LGUM espessado (aspecto de
cordio) ou afilado"*
LGUM e auséncia do labrum anterossuperior é chamada de
complexo de Buford (Figura 8). Ocorre espessamento com-
pensatdrio ligamentar devido ao labrum ausente. O complexo
Buford é encontrado em 1,5% dos ombros"> e nao deve ser
confundido com destacamento do labrum anterossuperior®.

). A associacio de espessamento do
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Figura 4. Préximo a insercéo é geralmente dificil
determinar onde termina o tendao supraespinal e

Figura 5. Angulo mégico e 0 manguito rotador. Aumento de
sinal no tendéo supraespinal nas sequéncias com TE curto.

Figura 7. Um pequeno sulco entre a insergao dssea do
supraespinal e a cartilagem articular (seta) € um achado
normal.

Figura 8. Espessamento do ligamento glenoumeral médio (seta) e auséncia do
labrum anterossuperior (complexo Buford).

Além disso, o LGUM pode ser duplicado. Em tais ca-
sos, deve ser distinguido de uma lesao SLAP®). Ainda, esse
ligamento pode ser redundante ou se unir com o LGUI ou
capsula anterior antes de se incorporar na base da tuberosi-
dade menor do imero. Semelhante ao LGUI, varia¢cdes do

Radiol Bras. 2015 Jul/Ago;48(4):242-248
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LGUM podem produzir modifica¢gdes no tamanho e na po-
si¢do dos recessos capsulares.

Ligamento glenoumeral superior

O ligamento glenoumeral superior pode estar ausente
em 3% dos ombros'®. Normalmente, ele se origina no la-
brum anterossuperior, logo anterior do complexo bicipito-
labral, com uma inserc¢ao conjunta com o LGUM ou direta-
mente do tenddo do biceps proximal'®,

Um forame estd normalmente presente entre a LGUS e
o LGUM, o que permite a comunicag¢fo entre a articulacio
glenoumeral e o recesso subescapular. Além disso, o LGUS
é geralmente fino, mas pode estar espessado, particularmente
nos casos em que o LGUM esta ausente.

CAPSULA SINOVIAL

A cépsula pode se inserir na margem da glenoide (tipo
1), colo da glenoide (tipo II), ou mais medialmente na esca-
pula (tipo 111", Tipos II e 11 ndo devem ser confundidos
com frouxiddo capsular p6s-trauma. Também, ndo ha ne-
nhuma correlacdo entre a redundancia da cdpsula anterior e

instabilidade anterior®.

VARIACOES DO LABRUM

Varia¢des anatomicas da forma e contorno do labrum
sdo comuns. Elas costumam ocorrer na metade superior do
labrum, perto da inser¢do de muitas das estruturas estabili-
zadoras capsulares. Essas variacdes podem ser facilmente
confundidas com uma afec¢io labral ou capsular.

O forame sublabral é uma variacio anatémica localizada
no labrum anterossuperior, onde é separado da borda gle-
noéidea anterior, permitindo a comunicag¢@o entre a articula-
c¢do glenoumeral e o recesso subescapular (Figura 9). Na
artrorressonancia, é uma varia¢do importante de se reconhe-
cer porque pode ser mal interpretada como extensdo anterior
de uma lesdo SLAP®,

Devemos diferenciar o forame sublabral do sulco subla-
bral. O sulco sublabral (ou recesso) é definido como um
intervalo entre o complexo bicipitolabral e a borda superior
da glenoide. Isto ocorre nos tipos 2 e 3, conforme visto
anteriormente nas varia¢des do cabo longo. Nesta condi¢do,
um espago entre o complexo bicipitolabral e a glenoide pode

Figura 9. O forame sublabral (setas) € uma variacdo anatébmica e, por vezes,
pode né&o ser facil diferencia-lo de rotura labral.
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ser visto, especialmente nas artrorressonancias. Portanto, deve
ser tomado cuidado para ndo diagnosticar erroneamente como
SLAP. Um sulco sublabral normal deve ter uma largura e
profundidade semelhantes. Além do mais, o sulco ndo é visto
posterior a inser¢do do TCLB nas imagens axiais. Nas ima-
gens coronais, o sulco é paralelo ao contorno da glenoide®.
Anormalidade de sinal além do sulco é suspeita para rotura
SLAP (Figura 10).

Por fim, intensidade de sinal intermedidria pode ser
observada na interface do ldbio e glenoide. Este sinal inter-
medidrio é consistente com uma zona de transicio histolé-
gica entre a cartilagem hialina e tecido fibroso ou fibrocarti-
laginoso, o que também n3o deve ser confundido com lesao®.

Figura 10. Imagem coronal T1 de artrorressonancia demonstra um sulco normal
na regido do complexo bicipitolabral (seta), que normalmente é paralelo a glenoi-
de (A). Nas lesoes SLAP, a alteracdo de sinal se estende para a substancia do
labrum superior (B).

RECESSOS ARTICULARES E BURSAS

O recesso subescapular é uma extensdo da articulacio
glenoumeral, localizado no aspecto posterior e anterossupe-
rior ao tenddo subescapular, normalmente logo abaixo do
processo coracoide. Portanto, pode ser confundido com a
bursa subcoracoide (Figura 11). O recesso subescapular se
comunica livremente com a articula¢do glenoumeral por meio
de vérios possiveis forames sinoviais, localizados entre os li-
gamentos glenoumerais. E importante afirmar que nao ha
comunicacio entre a articulacio glenoumeral e a bursa sub-
coracoide em ombros normais. No entanto, uma comunica-
¢do entre a bursa subacromial-subdeltoideana e a bursa sub-
coracoide pode existir'®.

VARIACOES DE POSICAO

Os tenddes supraespinal e infraespinal sio mais bem
visualizados com 0 ombro em rotacdo externa. Esses tenddes
ficam fora do plano padrdo em imagens coronal e sagital
quando o tmero é rodado internamente ou excessivamente
rodado externamente. Nesta condicdo, o aumento da sobre-
posicao dos tenddes pode dificultar o diagnéstico de possi-
veis lesdes. Ainda, em caso de rotacdo interna exagerada, pode
haver um falso espessamento do tenddo subescapular ou anor-
malidade de sinal no LGUM e estruturas capsulares (Figura
12). Este posicionamento também pode resultar na intensi-
dade de sinal anormal nos tenddes supraespinal e infraespi-
nal, provavelmente devido ao efeito do angulo magico.
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Figura 11. Recesso subescapular (A) versus bursa subcoracoide (B). O recesso
subescapular se comunica com a articulagao glenoumeral (seta curta). A bursa
subcoracoide esta localizada anterior ao tendao subescapular e inferior ao pro-
cesso coracoide, ndo se comunicando com a cavidade articular. Processo cora-
coide (cabegas de setas).

Figura 12. Rotacéo interna exagerada na imagem A, simulando espessamento
do tendéo subescapular (seta curta). O tendao é certamente normal (seta longa)
com rotacao externa (B).

A rotacio interna também pode dificultar a avaliacio do
tenddo infraespinal, j4 que interposicio das fibras muscula-
res e fibras coldgenas é mais bem observada com o ombro
em rotacdo externa. Isto é devido a posi¢do dos tenddes do
manguito rotador paralela ao plano da sec¢do de imagens
coronais obliquas"?.

ACROMIO

Com base em sua forma, o acrémio foi classificado em
quatro tipos®): tipo 1 (linear ou plano); tipo 2 (curvo); tipo
3 (ganchoso); tipo 4 (invertido). Este quarto tipo foi poste-
riormente adicionado e é caracterizado por uma superficie
inferior convexa ou apontando para cima. Essas varia¢des
morfolégicas do acromio (Figura 13) podem ser vistas tanto
nas radiografias em Y da escapula quanto nas imagens sagi-
tais obliquas na RM?".

Acredita-se que um acrémio do tipo 3 ou entesofito
proeminente podem desempenhar um papel fundamental na
sindrome do impacto subacromial®” e lesdo na borda ante-
rior do tenddo supraespinal. Inclinacdes anterior e lateral
do acromio também podem estar relacionadas a lesido do
manguito rotador®?,

Embriologicamente, o acrémio pode ser dividido em
véarios centros de ossificacdo: o basiacromion, o meta-acro-
mion, o mesoacromion e o preacromion (Figura 14). Estes cen-
tros de ossificacdo podem ser fisiologicamente encontrados
durante a adolescéncia. Depois dos 25 anos de idade, a ndo
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Figura 13. Os nUmeros representam cada tipo de acrémio.

Figura 14. Centros de ossificagcdo do acrémio. Basiacromion (BA), meta-acro-
mion (MTA), mesoacromion (MSA) e preacromion (PA).

fusdo pode resultar na formacdo de um ossiculo acessoério,
chamado de os acromiale®®, o qual é melhor identificado nas
imagens axiais de RM, onde é vista uma falha entre a medula
contendo gordura do acréomio distal e o osso ndo fundido.
O os acromiale forma uma pseudoarticulacdo com a base
do acréomio por intermédio do tecido fibroso, periésteo,
cartilagem ou sindvia. As imagens demonstram uma “segunda
articulacio acromioclavicular” (Figura 15), onde o os acro-
miale é visto articulando com a clavicula. E importante iden-
tificar essa condi¢do porque ela desempenha um papel no
desenvolvimento de sintomas de impacto do ombro, em fun-
¢do do deslocamento inferior durante a contracio do mus-
culo deltoide. As alteracdes degenerativas dessa pseudoarti-
culag@o também podem ocorrer na sincondrose ou associa-

das a osteoartrite acromioclavicular®.
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Figura 15. Os acromiale.

UMERO

Uma chanfradura normal é muitas vezes vista na face
posterior do timero, proximo da juncdo da cabecga e diafise
proximal. Esta é uma armadilha potencial em RM e nio deve
ser confundida com lesdo de Hill-Sachs (Figura 16). Esta
distin¢do torna-se importante em pacientes com histérico de
instabilidade glenoumeral, porque a presenca de uma lesao
de Hill-Sachs pode justificar o tratamento cirtirgico. Nor-
malmente, os defeitos de Hill-Sachs sio vistos nas imagens
axiais mais superiores, a 5 mm do topo da cabe¢a do iimero
superolateralmente. O sulco anatémico normal do tiimero
encontra-se geralmente de 20 a 30 mm a partir do topo da
cabeca umeral e estd posicionado mais medial e posterior-
mente nas imagens axiais. A profundidade e a largura do
defeito ndo sdo indicadores confidveis para a diferenciacio®®.

GLENOIDE

A cavidade glenoide rasa oferece maior amplitude de
movimento da articula¢do glenoumeral em detrimento a
estabilidade. Esta estabilidade é obtida pelas estruturas cir-
cundantes, em particular os ligamentos glenoumerais, labrum
e manguito rotador. Algumas anomalias da imagem e varia-

Figura 16. Incisura normal no aspecto posterior da cabeca umeral (A). O defeito
de Hill-Sachs é visto nas imagens axiais mais craniais (B).

Radiol Bras. 2015 Jul/Ago;48(4):242-248

¢oes da glenoide podem estar presentes. Na area central da
cavidade glenoide, pode-se encontrar uma drea de osso sub-
condral espessado (tubérculo de Ossaki) com cartilagem
sobrejacente afilada (Figura 17). Nio deve ser confundido
com uma area de desgaste ou perda condral®. Por outro
lado, um defeito de espessura focal da cartilagem, sem es-
pessamento do osso subjacente pode ser interpretado como

uma variante normal(3) .

Figura 17. Tubérculo of Ossaki. Area de espessamento focal do 0sso subcon-
dral, recoberta por cartilagem afilada (setas).

A glenoide pode ter diferentes formas quando vista no
plano sagital: arredondada, oval, em forma de ldgrima ou em
forma de pera. A forma baseia-se nas variacdes da aparéncia
da incisura glenoide, que pode ser proeminente, pequena ou
ausente. A incisura glenoidal encontra-se na margem anterior
e terco superior, usualmente determinando a aparéncia em
forma de péra da glenoide em imagens sagitais.

Uma cavidade glenoide oval nas imagens sagitais é cau-
sada pela auséncia de incisura. O labrum nio esta fixado ao
rebordo 6sseo na regido da incisura, o que resulta no recesso
sublabral?¥,

A cavidade glenoidal é muitas vezes mais concava infe-
riormente do que superiormente®”, Além disso, a borda
posterior da glenoide também pode variar em forma e con-
figuracdo, apresentando trés formas predominantes: 1) pon-
tuda (normal); 2) arredondada (em J); 3) deficiéncia éssea
em forma triangular (delta)®®. As formas ] e delta estdo
associadas com instabilidade posterior atraumatica®®. Na
RM, a distincdo entre as diferentes formas do labrum poste-
rior pode ser dificil porque hd uma mistura da baixa inten-
sidade do sinal entre o osso cortical da glenoide e o tecido
fibroso.

MEDULA OSSEA

Sinal heterogéneo na medula 6ssea é normalmente ob-
servado na regido da cabeca e do colo umeral. Em pacientes
adultos, medula vermelha pode ser vista fisiologicamente
abaixo da cicatriz fisdria, com sinal ligeiramente hipointenso
nas imagens ponderadas em T1. A medula vermelha ndo deve
ser confundida com processos infiltrativos, nédulos ou tu-
mores. Nos processos infiltrativos, o sinal de medula torna-
se nitidamente baixo, hipointenso em relacdo ao musculo

(Figura 18).
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Figura 18. Estriacoes normais na medula dssea.
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