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Resumen

El ultrasonido (US) musculoesquelético es una téc-
nica de exploracion cada vez mds utilizada en la pato-
logia reumatoldgica, ya que permite de manera inocua,
comoda, dindmica, a bajo costo y con una gran sensibi-
lidad explorar en tiempo real un drea anatomica como
el hombro. La técnica ha sido progresivamente adoptada
por los clinicos desde hace unos 10 afios. Las razones son
esencialmente prdcticas: siendo el US una prolongacion
del examen fisico, permite al clinico realizar una corre-
lacion entre imdgenes y sintomatologia inmediata, opti-
mizando en tiempos y eficacia el manejo del paciente. Su
calidad es operador-dependiente; por esta razon necesita
de un aprendizaje, un buen conocimiento de la anato-
mia, un entrenamiento prolongado y reconocimiento de
sus limitaciones (en relacion al equipo, al paciente o al
operador mismo). En muchos paises es parte ya de la for-
macion del reumatologo como especialista.
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Sonoanatomy of the shoulder

Summary

Musculoskeletal ultrasound scanning is a technique
increasingly used in rheumatic diseases since it allows to
safely, comfortably, dynamic, low-cost and highly sensi-
tive real time scan an anatomical area like the shoulder.
The technique has been incorporated into rheumatology
practice for just over 10 years. The reasons are essentially
practical: as the ultrasound an extension of the physical
examination allows the clinician to correlate images and
immediate symptoms, optimizing time and effectiveness in
patient management. Their quality is operator dependent,
therefore learning needs, a good knowledge of anatomy,
extended training and recognition of its limitations (in
relation to the team, the patient or the operator itself). In
many countries is now of training as a specialist rheuma-
tologist.
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INTRODUCCION

El hombro tiene caracteristicas anatdmicas muy espe-
ciales. Es muy movil y sus estructuras periarticulares son
esencialmente musculos, tendones y estructuras estabili-
zadoras. Por esta razon, es una localizacion frecuente de
lesiones de partes blandas, traumadticas, micro-traumaticas
o degenerativas. La mayor parte de las injurias ocurren
en el manguito rotador; la patologia articular es mucho
menos frecuente. La radiografia convencional permite
evaluar el compromiso Oseo articular y la presencia de
calcificaciones periarticulares, pero en muchas ocasio-
nes la radiografia de un hombro doloroso es normal y
se requiere de técnicas complementarias. La resonancia
magnética (RM) ha sido por muchos afios el estandar de
oro para el estudio de partes blandas, pero el desarrollo de
mejores equipos de ultrasonograffa y de transductores de
alta frecuencia ha permitido a la ecografia competir con
la RM en la exploracion de partes blandas. Tiene, efectiva-
mente, frente a ella varias ventajas importantes: el menor
costo, la comodidad y la posibilidad de realizar maniobras
dindmicas e infiltraciones eco-guiadas.

Es asi como el ultrasonido (US) musculoesquelético
es una técnica de exploracion cada vez mas utilizada en
la patologia reumatoldgica, ya que permite de manera
inocua, cémoda, dindmica, a bajo costo y con una gran
sensibilidad explorar en tiempo real un drea anatomica.
Inicialmente realizada por radidlogos, la técnica ha sido
progresivamente adoptada por los clinicos desde hace
unos 10 afios, y cada vez son mds los aparatos de US que
aparecen en consultas de reumatologos, fisiatras y médi-
cos del deporte. Las razones son esencialmente practicas:
siendo el US una prolongacién del examen fisico, permite
al clinico realizar una correlacion entre imagenes y sinto-
matologia inmediata, optimizando en tiempos y eficacia el
manejo del paciente. Su calidad es operador-dependiente;
por esta razén necesita de un aprendizaje, un buen cono-
cimiento de la anatomia, un entrenamiento prolongado y
reconocimiento de sus limitaciones (en relacién al equipo,
al paciente o al operador mismo). En muchos paises es
parte ya de la formacion del reumatélogo como especia-
lista.

El hombro, y en especial el manguito de los rotadores,
es una de las aéreas anatdmicas mds exploradas con US.
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De todas las localizaciones, el hombro representa para los
reumatélogos alrededor de 1/3 de los US realizados.®
Si bien no siempre se pueden explorar todos los elemen-
tos que conforman el hombro, el examen debe realizarse
sistemdticamente, incluyendo las principales estructuras
anatémicas segun un protocolo.“® La utilizacién de un
protocolo comuin permite también uniformar el lenguaje
ultrasonografico entre profesionales y facilitar la repeti-
cién del mismo.

Esta revision tiene como finalidad recordar de manera
préctica las principales estructuras anatémicas del hombro
y exponer las caracteristicas técnicas de la exploracién US
del hombro, el protocolo de exploracién y la sonoanato-
mia normal.

Equipo de ultrasonido

Para el estudio ultrasonografico del hombro se reco-
mienda un transductor de alta frecuencia (de 8 a 12 mHz).
Se recomienda, ademads, la utilizacién de técnica de
Doppler de poder, ya que ésta permitird evaluar la presen-
cia de vascularizacion en las estructuras. Las imdgenes de
esta revision fueron obtenidas con un ecografo ESAOTE

My Lab 25 Gold y con un transductor lineal LA 435 de
10 a 12 mHz de frecuencia.

Aspectos técnicos del examen ecografico del hombro

El paciente debe estar sentado, de preferencia en una
silla rotatoria, enfrentando al examinador.” Esta posicion
permite una adecuada accesibilidad de estas articulacio-
nes. La exploracion debe iniciarse por el hombro menos
sintomadtico.® La secuencia que recomiendan los exper-
tos es comenzar por la regién anterior, donde se deben
explorar el tend6n bicipital y el subescapular, conti-
nuando con la superior, en la que se examina la articu-
lacién acromioclavicular, siguiendo con la anterolateral,
en la que se evalda el tendon del supraespinoso, parte
visible del tend6n del infraespinoso y redondo menor, y
concluyendo en la region posterior, donde encontramos al
infraespinoso, redondo menor y la interlinea de la articu-
lacién glenohumeral (Figura 1). El examen llevado a cabo
en ambos hombros permite obtener en forma comparativa
las imdgenes y de este modo la posibilidad de hallar lesio-
nes asintomadticas. Siempre se debe revisar la anatomia en
dos planos ortogonales.

Anterior

Anterolateral

Superior

Posterior

Figura 1. Regiones del hombro:
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Tendén largo del biceps: Las imagenes de la seccion
transversal del tendén largo del biceps se obtienen con el
brazo en posicion neutral y el antebrazo apoyado en el
muslo ipsilateral del paciente, con la palma de la mano en
supinacion (Figura 2). El surco intertuberositario o corre-
dera bicipital sirve como punto de referencia anatémico
para distinguir el tendén del musculo subescapular y del
supraespinoso. El estudio del tendén bicipital en corte
transversal debe hacerse en toda su longitud para detectar
pequefia cantidad de liquido, habitualmente en las zonas
mas declives, ya que éste es un indicador sensible de la
presencia de liquido articular. El transductor se girard 90°
para obtener una vision longitudinal del tendén, teniendo
la precaucién de colocarlo en un dngulo de 90° en rela-
cion a la piel para evitar el fendmeno de anisotropia. Se
efectia la maniobra de “punta tacon” en toda la superficie
del bicipital examinado.®

Tendon del subescapular: El tendén se visualiza en
el plano transversal y longitudinal con el hombro en rota-
cion externa moderada, sin separar el codo del térax del
paciente!'” (Figura 3). Para visualizarlo correctamente se
sugiere partir de la posicion de exploracion transversal de
la porcion larga del biceps e indicar al paciente que realice
una rotacién externa adecuada del hombro. El tendén sub-
escapular aparece por debajo de la coracoides y se observa
hasta su insercion en la tuberosidad menor.

Articulacion acromioclavicular: Se explora en la
parte superior del hombro, en posicién neutral, colocando la
sonda sobre el eje longitudinal de la clavicula (Figura 4).

Figura 2. Posicion para el tendon bicipital.
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Figura 3. Posicion para el tenddn subescapular.
(a. sin rotacion externa - b. con rotacion externa)
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Figura 4. Posicion para la articulacion acromioclavicular.

Tendén del supraespinoso: El examen de este tend6n
también se realiza en los ejes transversal y longitudinal,
solicitdndole al paciente que realice una aduccidn, hipe-
rextension y rotacién interna del hombro tanto como el
dolor se lo permita (Figura 5) y de preferencia en la posi-
cién modificada” (poniendo la palma de la mano en la
bolsa posterior del pantalén del mismo lado) (Figura 6)
con el fin de tensar el tend6n del supraespinoso y visua-
lizar correctamente sus primeros centimetros, zona donde
suele producirse la mayoria de las lesiones.

Tendoén del infraespinoso El tendon puede visuali-
zarse a partir de la regién anterolateral del hombro, en el
plano transversal, a continuacion del supraespinoso. Se
distingue de este tltimo no sélo por su localizacidn, sino
también por ser mds delgado. El tendén del infraespinoso
también puede explorarse desde la regién posterior del
hombro. Para ello el paciente debe estar situado de espal-
das u oblicuo al explorador, con la mano sobre el hombro
controlateral o en posicién neutra. En esta posicion, se
coloca la sonda en transversal y se ubica el musculo del
infraespinoso inmediatamente sobre el labrum. Prosi-
guiendo lateralmente la exploracién aparece el tendon.
Si se prolonga la exploracién hacia anterior aparece el
tendén del supraespinoso. Se pueden hacer movimientos
de rotacién externa e interna para optimizar la exploracién
(Figura 7).

Labrum posterior: Como se ha descrito anterior-
mente, la regién posterior del hombro se explora con el
paciente de espaldas u oblicuo al explorador, con la mano
sobre el hombro contralateral. El transductor se orienta en
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Figura 5. Posicion para el tenddn supraespinoso.

Figura 6. Posicion modificada para el tendon supraespinoso.

Figura 7. Posicion para el tendon infraespinoso y redondo menor.
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el plano transversal, buscando la cabeza humeral adya-
cente al labio glenoideo posterior donde se localiza el
labrum, evaludndose de caudal a cefélico la integridad de
las estructuras.

Exploracién dinamica: Permite evidenciar si existe
conflicto funcional entre el acromion y el tendén del
supraespinoso. Para ello el paciente deja colgar su brazo a
lo largo del cuerpo, se coloca la sonda longitudinalmente
sobre la punta del acromion y se solicita al paciente reali-
zar una abduccidn lenta. Normalmente la cabeza humeral
y el tendoén del supraespinoso que la recubre se deslizan
armoniosamente por debajo del acromion (test negativo).
Cuando se produce un “pellizcamiento” (impingement)
del tendon o de la bursa subacromiosubdeltoidea, el test
es positivo (Figura 8)

En reposo

En abduccion

Figura 8. Maniobra para evaluar el pellizcamiento subacromial
(impingement).
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Sonoanatomia del hombro y elementos esenciales de su
semiologia ecografica

Las estructuras visibles en una ecografia del hombro,
partiendo de la superficie hacia la parte mds profunda,
son la piel y grasa subcutidnea, el musculo deltoides,
bursa subacromiosubdeltoidea, los tendones del man-
guito rotador, el cartilago articular y, finalmente, el
hueso cortical. El misculo deltoides es hipoecoico en
relacién a los tendones del manguito rotador en pacien-
tes jovenes, pero como con la involucién fibroadiposa
del musculo con la edad, éste gana mayor ecogenicidad.
Los tendones del manguito rotador recubren la cabeza
humeral: por esta raz6n tienen un aspecto convexo. Este es
el motivo por el cual algunas partes de los tendones pueden
aparecer falsamente hipoecoicos y con poca diferenciacién
fibrilar debido al fenémeno conocido como anisotropia.

Tendon de la porcion larga del biceps. El tendon de
la porcion larga del biceps y su vaina tendinosa se evalian
obteniendo imdgenes en ambos planos, transversal y lon-
gitudinal. En el plano transversal se observa el tendén
del biceps de aspecto redondeado e hiper-ecogénico en
relacién al musculo deltoides, ocupando el surco inter-
tuberositario. Su didmetro medio es de 4,5 a 5,5 mm."" El
ligamento humeral transverso, que se observa abarcando
todo el surco por encima del tenddn, lo contiene proximal-
mente. Distalmente, el tendén es contenido por la insercién
humeral del pectoral mayor. El tendén debe permanecer
en el surco durante las maniobras dindmicas de rotacién
interna y externa (Figuras 9 y 10). En el plano longitudi-
nal, el aspecto fibrilar, normalmente siempre visible, del
tend6n puede aparecer en parte hipo-ecogénico; esto tltimo
se revierte presionando generosamente la parte inferior del
tenddn con el transductor con la maniobra talén-punta. En
este plano podemos observar la porcién proximal intra-ar-
ticular del tend6n y, distalmente, la unién musculo-tendi-
nosa (Figura 11). El surco inter-tuberositario presenta un
reborde 6seo suave, continuo e hiper-ecogénico, tiene un
ancho de 1 cm y un largo de 5 cm, siendo mds estrecho y
profundo en su porcién proximal y mas ancho con menor
profundidad distalmente. El surco contiene al tendén, su
vaina sinovial en sus 3 cm proximales'? y una rama de la
arteria circunfleja. Esta dltima no debe confundirse con
presencia de sefial Doppler de poder patoldgica. La vaina
sinovial del tendén puede contener una cantidad minima
de liquido en su interior.

Tendon subescapular. El tendon del misculo subes-
capular se evalda en los planos longitudinal y transver-
sal. En el plano longitudinal se demuestra su ubicacién
subcoracoide, de donde emerge con la rotacién externa
y, lateralmente, su insercién en la tuberosidad menor
(Figura 12). Presenta un margen superior convexo y un
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aspecto fibrilar ligeramente hiper-ecogénico en relacién
al musculo deltoides. Tiene una longitud promedio de
40 (rango = 35-55) mm y un espesor de 20 (rango =
15-25) mm."® La cortical ¢sea del hiimero, profunda al
tenddn, suele tener un aspecto irregular. En el plano trans-

Figura 9.
Tendon bicipital (transversal).

Figura 10.
Tendon bicipital (a nivel caudal).

Figura 11.
Tendon bicipital (longitudinal).
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versal se observa su estructura en fasciculos miltiples, lo
que le otorga una apariencia de focos hiper-ecogénicos
rodeados de misculo hipo-ecogénico, ecoestructura que
no debe confundirse con presencia de ruptura tendinosa
(Figura 13).
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Figura 12.
Tendon subescapular en
longitudinal (respecto del tendon).

Figura 13. Tendon subescapular
en transversal (respecto al tendon).

Articulacién acromioclavicular se evalia esencial-
mente en el plano longitudinal (coronal). La exploracion
transversal (sagital) no se realiza sistemdticamente. En
el plano longitudinal tiene una apariencia de hongo, la
clavicula se observa ligeramente mas elevada que el acro-
mion (Figura 14) y la cdpsula, facilmente identificable, es
hiperecogénica y convexa, haciendo las veces de ctipula.
Su longitud es variable, dependiendo si se evalda la articu-
lacién derecha o izquierda [1,37 a 1,42 (DE = 0,27 a 0,26)
cm]. La cipula capsular mide 0,27 a 0,28 [DE = 0,08 a
0,09)] cm. En el plano transversal la articulacién tiene
una apariencia oval con una altura de 1,36 a 1,31 (DE =
0,27 a 0,34) cm y un ancho de 1,94 a 1,90 (DE = 0,36 a
0,30) cm."™® Hay una gran variabilidad de apariencia y
mediciones dependiendo de la edad, el lado evaluado o la
contextura del paciente. La medicién del espacio articu-
lar también es variable debido a la elevada frecuencia de
osteofitos en los bordes articulares y a la pobre definicién
del piso articular por la presencia del menisco articular.
El acromion debe evaluarse por la presencia de una os
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acromiale que se identifica como una ruptura de la cortical
Osea lineal. Notese, ademds, que el acromion se fusiona
tardiamente alrededor de los 22 afios.

Tendon supraespinoso es el mas cominmente
afectado en la patologia del manguito de los rotadores.
Al igual que los demds tendones, se evalia en los planos
longitudinal y transversal. En el plano longitudinal tiene
una apariencia fibrilar hiper-ecogénica homogénea con
un borde superior convexo, insertindose sobre la super-
ficie sobre-elevada de la tuberosidad mayor, lo que le
confiriere una apariencia en “pico de loro” (Figura 15).
La longitud del tendén supraespinoso es de 23 (rango =
18-33) mm con un espesor maximo de 16 (rango = 12-21)
mm."® Hacia medial estd separado del subescapular por
el intervalo de los rotadores, por el cual pasa el tendon del
biceps. Hacia lateral, su limite es mds impreciso, super-
poniéndose al extremo mads anterior del infraespinoso. En
el plano transversal, el tend6n toma la forma de una rueda
de carro, extendiéndose a lo largo de 2 cm desde el tend6n
del biceps por medial hasta el tendén del infraespinoso
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hacia lateral® (Figura 16). El grosor del tendén, al igual
que el del resto del manguito rotador, es mayor en hom-
bres que en mujeres y disminuye con la edad. No habria
variaciones significativas entre el tamafo del tendén entre
el lado dominante y el no dominante. Su ecogenicidad es
homogénea, pero con los afios sufre una transformacion
fibroadiposa que se traduce en un aspecto mas heterogéneo.
El hueso cortical profundo al tendé6n es liso y regular. © En
la exploracién dindmica, el tendon del supraespinoso se
desliza armoniosamente bajo el acromion (Figura 17).
Infraespinoso y redondo menor. El tendén del
infraespinoso se puede diferenciar del redondo menor
a nivel de su insercién en la tuberosidad mayor, ya que
el infraespinoso se encuentra por encima del redondo
menor y es mds largo, con una longitud promedio de 29
(rango = 20-45) mm y un espesor maximo de 19 (rango
= 12-27) mm."» Hacia adelante se puede distinguir del
supraespinoso por su aspecto mas delgado. Hacia atras, el
musculo infraespinoso se sitia inmediatamente sobre el
labrum posterior y s6lo se distancia de éste si hay derrame
articular.V Es comtn visualizar una pequefia depresion
irregular en la cara posterior de la tuberosidad mayor
que subyace al tendén infraespinoso y que no debe con-
fundirse con una erosion (Figura 17). El redondo menor es

™

Figura 14. Articulacion
acromioclavicular.

Figura 15. Tendon supraespinoso
(longitudinal)

TENDON SUPRAESPINOSO.
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el tendén mas corto, midiendo sélo 1 o 2 cm. Su evaluacion
no forma parte del examen sistematico, ya que su patologia
es escasa.

Bursas. La bursa subacromiosubdeltoidea es un espa-
cio préacticamente virtual con un espesor menor a 2 mm.
Su aspecto ultrasonografico es el de una estructura con
un centro hipo-ecogénico y dos paredes hiper-ecogénicas
que se ubica a lo largo del borde superior convexo del
tendén supraespinoso. En un plano transversal, la bursa
subcoracoidea puede observarse lateralmente al proceso
coracoideo durante la evaluacién del tendén subescapular
y del supraespinoso. Se localiza sobre los tendones, bajo
la grasa subdeltoidea. En posicidén neutra, suelen encon-
trarse pequefas cantidades de liquido en el receso sub-
coracoideo que suelen desaparecer a la rotacién externa.
En plano longitudinal se pueden apreciar las partes mas
declives de la bursa que pueden contener pequeiias canti-
dades de liquido.“*»

Labrum posterior. La porcién posterior del labrum
tiene una apariencia hiperecogénica, habitualmente triangu-
lar, y se ubica entre la superficie redondeada e hiperecogé-
nica de la cara posterior de la cabeza humeral y la glenoides.
Normalmente, no debe encontrarse liquido a este nivel
(Figura 18).
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Figura 16.
Tendon supraespinoso (transversal).
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Figura 17.
Impingement negativo.
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Figura 18.
Tendon infraespinoso-redondo menor.
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CONCLUSION

El examen ultrasonogréafico del hombro, por su fre-
cuencia y complejidad, es uno de los mds exigentes para el
clinico. Por esta razén, el conocimiento anatémico y de la
técnica, asi como un buen entrenamiento, son necesarios.
Es una practica muy gratificante por la frecuencia y diver-
sidad de los hallazgos patoldgicos. Debemos, pues, tener
en cuenta el aporte de la ecografia frente a un hombro
doloroso que idealmente deberia realizarse como una pro-

longacion del examen fisico.

*Aliste M, Alva M, Aragon-Lainez RA, Caballero-Uribe CV,
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