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Resumen

El sindrome de hombro doloroso es una causa fre-
cuente de consulta en la prdctica clinica diaria. Su origen
puede ser traumdtico, inflamatorio, degenerativo, infec-
cioso o tumoral. El abordaje diagndstico implica un
amplio conocimiento de la anatomia regional y la aplica-
cion de maniobras clinicas y técnicas de imagen que con-
duzcan a un diagndstico certero para la aplicacion de un
tratamiento dptimo en cada paciente. En los afios recien-
tes, el ultrasonido musculoesquelético ha demostrado ser
una herramienta complementaria de altisima utilidad en
el examen complementario de los pacientes con hombro
doloroso, especialmente en el contexto de la prdctica reu-
matologica. Revisaremos los principales hallazgos pato-
logicos evaluados por esta técnica.

Palabras clave: Ultrasonido musculoesquelético,
hombro doloroso, hallazgos patologicos.

Musculoskeletal ultrasound in the evaluation
of the painful shoulder

Summary

Painful shoulder syndrome is a frequent cause of daily
clinical consultation. Its origin can be traumatic, inflam-
matory, degenerative, infectious or tumorlike. The board-
ing diagnosis implies an ample knowledge of the regional
anatomy and the application of clinical and technical
maneuvers of image that leads to an accurate diagnosis
for the application of an optimal treatment in each patient.
In the recent years, the musculoskeletal ultrasound has
demonstrated to be a complementary tool of highest util-
ity in the complementary examination of the patients with
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painful shoulder, especially in the context of the rheuma-
tological practice. We will review the main pathological
findings evaluated by this technique.

Key words: Musculoskeletal ultrasound, painful
shoulder, pathologic findings.

INTRODUCCION

El dolor de hombro es una causa comtun de dolor en la
poblacidén general y frecuente entre los enfermos reumati-
cos.!’ La patologia del hombro doloroso deriva de una
amplia variedad de condiciones que van desde el trauma
hasta la artritis e inestabilidad del hombro. EI consenso
actual sobre las causas que llevan al desarrollo de dolor
abarca la presencia y/o combinacién de varios factores
extrinsecos, como la morfologia del arco coracoacro-
mial, sobrecarga, sobretiso y anormalidades cinematicas;
asi como intrinsecos, principalmente el aporte vascular
al tendon y la edad. Las rupturas o desgarros del tendén
supraespinoso, sin embargo, pueden ocurrir de forma
asintomadtica hasta en un 25% de la poblacién.® Los estu-
dios de caddveres han mostrado un aumento directamente
proporcional entre la edad del paciente y la presencia de
desgarros tendinosos parciales y totales en el hombro: 10%
a los 30 afios de edad, 50% entre los 60 y 70 afios y 80%
a los 80 afos.® Desde el punto de vista fisiopatolégico,
existe evidencia para suponer que una zona relativamente
hipovascular del tendon supraespinoso, denominada “zona
critica”, localizada en el primer centimetro a partir de la
insercion tendinosa en la tuberosidad mayor, podria estar
implicada en la mayor parte de las lesiones degenerativas
y de las asociadas al sindrome de pinzamiento subacro-
mial. En el contexto de las enfermedades reumadticas en
el sindrome de hombro doloroso pueden resultar afecta-
dos el hueso, cartilago, entesis y la membrana sinovial,
dando lugar principalmente a lesiones 6seas, inflamacién
de las bursas y tendinopatia. EI manguito de los rotado-
res constituye las 2/3 de las causas que producen dolor de
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hombro. Aproximadamente el 60% de las alteraciones en
el hombro estdn ligadas al manguito rotador. Hasta 75%
de los pacientes con artritis reumatoide presentan dolor de
hombro en algtin momento de la enfermedad y mas del 20%
desarrolla destruccion glenohumeral de moderada a severa
dentro de los primeros 15 afios del inicio de la enferme-
dad. Alteraciones de la articulacién acromioclavicular son
comunes entre los pacientes con espondilitis anquilosante
debido a edema de la entesis en el origen del deltoides.® ¥
Los cambios morfolégicos asociados a la osteoartrosis son
la principal causa de patologia de hombro en pacientes
mayores de 60 afios. Este tltimo grupo de pacientes forma
el mayor nimero de consultas por hombro doloroso en
una consulta reumatoldgica general.

Las modalidades de imagen para el abordaje del
hombro doloroso siempre se deben iniciar con la
radiografia simple y utilizar como estudios complemen-
tarios, y de acuerdo a la sospecha clinica, al ultrasonido,
la tomografia, gammagrafia y resonancia magnética. El
ultrasonido brinda informacién sumamente ttil en torno
al mango rotador, el tendon del biceps, bursas, articula-
ciones glenohumeral y acromioclavicular, asi como la
superficie cortical del himero.® Desde el punto de vista
técnico, se considera al hombro una regién dificil debido a
su complejidad anatémica y a que algunos artefactos encon-
trados pueden simular patologia. Lo anterior requiere de una
destreza amplia del explorador que solamente se adquiere
mediante el estudio anatémico profundo y un entrenamiento
especifico.

EQUIPO DE ULTRASONIDO

La articulacién del hombro debe explorarse con una
sonda o transductor linear y son dtiles las frecuencias
desde 7,5 hasta 15 MHz. En el hombro puede requerirse,
durante la misma sesién de exploracion, cambiar de fre-
cuencia al explorar estructuras superficiales como al biceps
y la articulacién acromioclavicular (15 MHz), a frecuen-
cias menores (7,5 MHz), como es el caso de estructuras
profundas como el labrum posterior. En pacientes con
abundante paniculo adiposo puede ser necesario utilizar
frecuencias inferiores a 7,5 MHz. La exploracién debe ser
dindmica, bilateral y complementarla con el uso del Dop-
pler de poder para la deteccidn de hiperemia de las estruc-
turas estudiadas.®

HALLAZGOS PATOLOGICOS
Tendon del biceps

El tend6n del biceps mide en promedio 5 mm (rango
2,9-7,1 mm) en plano axial por 2,6 mm (rango 1,2-4 mm)
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en el plano sagital.” La vaina tendinosa del biceps se
comunica normalmente con la articulacién glenohumeral,
por lo que es frecuente que la presencia de patologia en el
biceps haga sospechar que habra una lesién primaria gle-
nohumeral o en el mango rotador. Una pequefia cantidad
de liquido en la parte mds distal del biceps, cercana a la
union miotendinosa, es considerada normal. Si la disten-
sion de la vaina tendinosa es focal, si se produce dolor a
la presion del transductor (sonopalpacién), y se observa
ademds hiperemia intra o extratendinosa, los hallazgos
son compatibles con tenosinovitis (Figura 1). Si, por el
contrario, se observa una distension difusa, no sintomatica
del tendon, asociada con la distension de otro receso articu-
lar como el posterior o subescapular, lo més probable es que
se trate de derrame articular. Debido a la presencia de una
rama de la arteria circunfleja anterior es posible observar
vascularidad, la que no debe ser malinterpretada como hip-
eremia patolégica. El hallazgo de liquido en la vaina ten-
dinosa del biceps posee un valor predictivo de 60% para el
diagnostico de desgarro tendinoso del mango rotador, y el
hallazgo asociado de liquido en la bursa subacromiosub-
deltoidea incrementa este valor a 95%.% La distension de
esta bursa puede observarse desde la exploracion del biceps
en su parte superior, por lo que no debe interpretarse como
patologia primaria del tendén (Figuras 2 y 3). En el tend6n
del biceps se puede observar disminucién difusa de su
ecogenicidad con aumento de su grosor, sin interrupcién
de su patrén fibrilar, lo que corresponde a tendinopatia,
la que puede asociarse o no a la presencia de sefial de
Doppler de poder.** Los desgarros pueden ser parciales o
totales. Los totales dan como resultado, desde el punto de
vista sonografico, el signo de la corredera vacia y clinica-
mente el signo de Popeye. Se debe tener especial cuidado
en la interpretacion de una corredera vacia, ya que este
hallazgo puede estar condicionado por anisotropia, en este
caso, por un inadecuado dngulo de exploracién del trans-
ductor. Cuando se estd totalmente seguro de no observar el
tenddn del biceps en el surco intertuberositario, es posible
que éste se encuentre subluxado medialmente o dislocado,
por lo que es importante evaluar esta condicién dindmica-
mente con maniobras de rotacidn interna y externa.

Tendon subescapular

El tend6n del subescapular se localiza en posicion
neutra por debajo del proceso coracoides, por lo que debe
realizarse rotacién externa para su visualizacion; es un
tendén que, al igual que el tendon del infraespinoso, es
asiento poco frecuente de patologia. Su insercién a nivel
de la tuberosidad menor puede llegar a desgarrarse, lo
que permite en ocasiones que el tendén del biceps se luxe

279



Mario A. Chavez-Lopez y cols.

medialmente. Es posible observar también liquido en la
bursa subescapular (Figura 4). En desgarros masivos del
tendén supraespinoso (crénicos) con afectacion de la cor-
tical humeral e inflamacién importante de la bursitis sub-
acromiosubdeltoidea puede observarse desgarro parcial o
total de este tend6n.®

Figura 1. Imagen transversal, biceps: tenosinovitis.

Figura 2. Desgarro parcial del supraespinoso y bursitis
subacromiosubdeltoidea.

Figura 3. Bursitis subacromiosubdeltoidea, sobre tendon
bicipital, en corte longitudinal.
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Figura 4. Tendon subescapular, eje transversal, imagen ane-
coica sobre el tendon subescapular: bursitis subescapular.

Bursa subacromiosubdeltoidea

La bursitis es definida como la presencia de liquido
y/o tejido de manera anormal dentro del espacio virtual
que son las bursas. En el caso de la bursa subacromiosub-
deltoidea, localizada entre el tendén supraespinoso y el
musculo deltoides, por debajo del acromion, su distensién
puede aparecer como anecoica o hipoecoica (por contener
solamente liquido) o hiperecoica como resultado de la
presencia de proliferacion sinovial o codgulos, lo que hace
necesario utilizar el Doppler de poder como herramienta
diagnéstica complementaria® (Figuras 5 y 6). Como parte
de la exploracién del hombro debe realizarse una manio-
bra dindmica para verificar el pinzamiento subacromial
o impigement; dicha maniobra consiste en observar en la
pantalla del ecégrafo las marcas 6seas del acromion y de
la cabeza humeral, entre las que se encontrara al tendén
supraespinoso; se solicita entonces al paciente que realice
abduccioén de la extremidad explorada. Cuando existe bur-
sitis, asociada o no a desgarro, su contenido no permitira
el paso del tenddn a través del espacio que se encuentra por
debajo del acromion, provocando retraccion de la bursa y
dolor. Las causas de bursitis incluyen: pinzamiento sub-
acromial, patologia del mango rotador, hemorragia, artritis
reumatoide, artritis por cristales, infeccidon, amiloidosis,
sinovitis villonodular pigmentada y osteocondromatosis
sinovial. La presencia de manchas hiperecoicas lineales en
una coleccién bursal pueden orientar hacia la presencia de
infecciones productoras de gas.®* !9 La rentabilidad del
ultrasonido como guia para punciones se demuestra en el
caso de la bursitis subacromiosubdeltoidea cuando a pesar
de una cuidadosa evaluacion de los hallazgos sonograficos
es mandatorio descartar un proceso infeccioso y/o no es
posible determinar el origen de la distension.

Otras bursas a tener en cuenta son la bursa subcora-
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coidea, que no se comunica con la cavidad glenohumeral,
pero si lo hace con la subacromiosubdeltoidea. En oca-
siones pude ser dificil diferenciar sonograficamente una
bursa subcoracoidea distendida de una bursa subescapular
superior distendida, ya que se encuentran adyacentes la
una con la otra.

Figura 5. Hombro, imagen longitudinal, region anterior.
Bursitis subacromiosubdeltoidea. Paciente con artritis reu-
matoide.

Figura 6. Hombro, imagen transversal tenddn supraespinoso.
Limites de la bursa subacromiosubdeltoidea (entre cruces, dis-
tancia 3,5 mm).

Tendon supraespinoso

La mayor parte de las lesiones en el mango rotador
involucran al tendén supraespinoso, aunque si el dafo es
severo otros tendones adyacentes pueden verse afectados.
Cuando se demuestra por cirugia, los desgarros aislados
del tendén supraespinoso se han encontrado en 62% de
los casos, 44% fueron de espesor total y 18% de espe-
sor parcial.®* "9 Ta posicién de Crass, rotacién interna
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en hiperextension, permite una Optima visualizacién de
este tendon. El aspecto anterior de la porcidn distal del
supraespinoso es un sitio frecuente de desgarros, cercano
al intervalo de los rotadores. Los desgarros crénicos apare-
cen después de los 40 afios, ocurren distalmente y se aso-
cian a irregularidades corticales de la tuberosidad mayor.
Los desgarros agudos ocurren mds proximalmente y con
frecuencia no estdn asociados a irregularidades corticales;
en general, se observa una imagen anecoica (liquido) en la
zona de desgarro. Los desgarros de espesor parcial afectan
a la superficie del tend6n que se encuentra en contacto con
la cortical o a la que lo hace con la bursa (Figura 7). En el
caso de los desgarros de espesor total, el dafio se extiende
hacia ambas superficies. A medida que un desgarro se
vuelve mds amplio, se observa mayor retraccién del
tendon con pérdida de su convexidad superior caracteris-
tica. Los desgarros de espesor parcial localizados hacia la
superficie articular se vuelven mds evidentes por su con-
tacto con el cartilago humeral hipoecoico. A la imagen de
este fenémeno se le conoce como signo de la interfase del
cartilago. Los desgarros de espesor parcial pueden encon-
trase especificamente en la superficie articular adyacente
a la tuberosidad mayor; en la literatura anglosajona se les
describe como rim-rent tear.* ¥

Los desgarros de espesor total se caracterizan por una
morfologia anormal anecoica o hipoecoica bien definida
que provoca una interrupcion de las fibras tendinosas hiper-
ecoicas (Figuras 8 y 9). Los desgarros pequefios de espe-
sor total pueden no estar asociados con pérdida del grosor
tendinoso; sin embargo, conforme avanzan en tamafio, la
pérdida de su convexidad (signo de la rueda pinchada)
o aplanamiento se vuelve evidente. Un desgarro masivo
es un desgarro de espesor total en el que no es posible
observar en la mayor parte de las veces al tendén debido a
retraccién completa. El espacio que ocupaba dicho tendén
puede estar lleno de liquido o tejido sinovial, o en etapas
cronicas el musculo deltoides ocupa este lugar, ponién-
dose en contacto directo con la superficie humeral. Cuando
existe una lesion crénica extensa del supraespinoso, suele
observarse una remodelacion de la tuberosidad mayor, y
desde el punto de vista diagndstico es importante analizar
tendones contiguos como el infraespinoso y el subescapu-
lar. Los desgarros de espesor total se clasifican de acuerdo
a su tamafio en: pequefios (< 1 cm), grandes (1-3 cm) y
masivos (>3 cm).®%

Existen también anormalidades anecoicas bien
circunscritas en el espesor tendinoso que no llegan a
contactar a la superficie cortical ni a la bursal, conoci-
das como desgarros intrasustancia (Figura 10). Cuando
no es posible definir los bordes para asegurar que se trata
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de un desgarro, se debe describir como una anormalidad
intrasustancia. Las anormalidades intrasustancia son mas
frecuentes en el contexto de la tendinopatia, esto es, un
tendon con alteraciones de su ecogenicidad, generalmente
hipoecoico, con aumento de su volumen, en los que puede
0 no haber sefial de Doppler de poder.!# 1

Es frecuente que al realizar un estudio sonogréfico
del hombro y detectar una alteracion en la morfologia del
tendén supraespinoso (desgarro) y/o la bursa subacromial
se decida aplicar una inyeccion guiada por ultrasonido. En
este sentido, se deben conocer algunos aspectos practicos
de utilidad: para la aspiracion de liquido articular el abor-
daje posterior resulta de elevada utilidad, ya que no exis-
ten vasos o nervios que se pudiesen lesionar, y es posible
al mismo tiempo aplicar medicamentos intraarticulares
(esteroides, dcido hialurénico). Para la aplicacién de
esteroides sobre desgarros del tendén supraespinoso la
posicion de Crass es de gran utilidad, ya que es posible
visualizar la parte superior del tendén en donde se localiza
la bursa, blanco en el que debemos depositar el esteroide
bajo guia sonografica.'®

IRREG CORTIC

Figura 7. Hombro, imagen longitudinal comparativa del supraespi-
noso. Desgarro de espesor parcial hacia la superficie cortical acom-
panado de irregularidad cortical.

Figura 8. Hombro, imagen tranversal comparativa. Aplanamiento del
supraespinoso, pérdida de la ecogenicidad de la superficie cortical a
la bursal: desgarro de espesor total.
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Figura 9. Imagen transversal supraespinoso. Desgarro de
espesor total.

Figura 10. Hombro, imagen transversal del tendon supra-
espinoso. Desgarro intrasustancia, aumento del grosor
(entre cruces).

Tendon infraespinoso

Aligual que en el tendon supraespinoso, en este tendén
podemos encontrar desgarros de espesor parcial, total y
masivos. Estos desgarros aparecen anecoicos o hipoecoicos
con disminucién del grosor del tendén, mientras que la
tendinopatia, que suele afectar también a este tendén, se
caracteriza por engrosamiento difuso y disminucién de la
ecogenicidad. Es importante hacer notar que en el drea des-
nuda del aspecto posterior de la tuberosidad mayor es posi-
ble ver algin grado de irregularidad cortical, considerado
una variante normal. Si dicha irregularidad es muy marcada
y se encuentra asociada a alteraciones del infraespinoso y
del labrum adyacentes, se debe sospechar un sindrome de
pinzamiento posterosuperior. El tendén infraespinoso puede
sufrir atrofia por denervacion (nervio supraescapular) o por
alteracion de la biomecdnica del hombro en el escenario de
un desgarro tendinoso crénico.® ¥
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Calcificaciones

Los depositos de calcio pueden ser secundarios a
trauma, degeneracion o necrosis. El tendon supraespinoso
es el mas afectado, aunque es posible que el depdsito
ocurra en otros tendones o bursas (Figuras 11 y 12). La
imagen frecuentemente observada es una linea hiperecoica
con sombra acustica posterior; sin embargo, la apariencia
puede variar de acuerdo a la forma en que se depositan o
la condensacion del material depositado. Hasta en 7% de
los casos la sombra posterior no se observa. Cuando por
la disposicién de las fibras o la cantidad de material no es
posible visualizar las calcificaciones, nos podemos ayudar
de la anisotropia realizando una angulacién del transduc-
tor para provocar que el tendon se muestre artificialmente
hipo o anecoico y contraste con la calcificacién. Otra forma
de observarlas es disminuir gradualmente la ganancia de
la escala de grises al punto en que el tejido circundante no
se observe; generalmente la calcificacion seguird visible.
Es posible observar sefial de Doppler de color y/o Doppler
de poder alrededor de las calcificaciones, hallazgo con fre-
cuencia asociado con los sintomas del paciente, particu-
larmente dolor."”

Figura 11. Tendon del supraespinoso, imagen transversal compa-
rativa: calcificacion con sombra actstica posterior.

Figura 12. Region anterior de hombro, imagen
longitudinal: bursitis calcificada.
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Articulacion acromioclavicular

Hasta en un 40% de individuos sanos se puede visua-
lizar un disco articular en la articulacién acromioclavicu-
lar. El ancho promedio del espacio articular, dado por los
bordes del acromion y de la clavicula, es de 3,8 mm (rango
2,6-5 mm). Esta articulacion se encuentra frecuentemente
afectada por cambios 6seos degenerativos (osteoartritis)
caracterizados por irregularidades de sus perfiles cortica-
les y osteofitos (Figura 13). También pueden observarse
quistes. Dado que existe membrana sinovial en esta articu-
lacion se puede encontrar afectada en pacientes con artritis
reumatoide, aun en mayor frecuencia que la articulacién
glenohumeral. Un desgarro masivo del tendon supraes-
pinoso puede resultar en el paso de liquido del espacio
glenohumeral hacia dentro de la articulacion acromiocla-
vicular, produciendo el signo del Géiser.

Figura 13. Articulacion acromioclavicular, imagen transversal compara-
tiva. Distension de la capsula e irregularidades corticales (osteofitos):
osteoartrosis.

Articulacion glenohumeral

La articulacién glenohumeral puede ser valorada en
los aspectos axilar y posterior. El aspecto posterior per-
mite una adecuada visualizacidn del receso posterior y del
labrum glenoideo. El aspecto axilar es dificil de obtener,
ya que el paciente debe ser capaz de levantar el brazo.
Colecciones minimas de liquido en el espacio glenohume-
ral pueden ser observadas en esta region al realizar rota-
cién externa, y en su caso, aspiradas por guia sonogréfica.
Existe evidencia de una mayor sensibilidad en el receso
posterior que en el labrum para la deteccién de derrame.

Capsulitis adhesiva

También llamada hombro congelado, puede ser una
patologia primaria o secundaria a trauma. Se puede desa-
rrollar después de la inmovilizacién del hombro luego
de sufrir una lesion traumdtica. Existe una limitacién
importante al movimiento y cuando se intenta realizar
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el dolor puede ser muy intenso. Desde el punto de vista
sonografico, puede sugerirse la presencia de capsulitis si
se observa una limitacion continua del movimiento del
tendon supraespinoso por debajo del acromion al elevar el
brazo activamente. En ocasiones a este signo lo acompa-
fian hipoecogenicidad e hiperemia del tend6n.®

Miscelaneos

Se puede evaluar la articulacidn esternoclavicular. El
compromiso de ésta puede mostrar una distensién de la
céapsula articular con liquido de ecogenicidad variable y
sinovitis. También es posible observar erosiones, luxacion
o subluxacion y quistes. Los ganglios linfaticos pueden
ser observados durante el examen sonografico del hombro.
Su apariencia es oval con un anillo hipoecoico que repre-
senta a la cortical y un hilio hiperecoico. Un ganglio que
demuestre engrosamiento excéntrico de la corteza, ausen-
cia de hilio y un patrén vascular periférico en el Doppler
de poder, sugiere malignidad. Se pueden encontrar lipo-
mas, y el ultrasonido puede distinguir rdpidamente una
masa sélida de una quistica. El elastofibroma, tumoracién
comunmente encontrada en mujeres alrededor de los 60
afios, y que se localiza en el 99% de los casos en la punta
de la escdpula, se observa como una masa de ecogenicidad
mixta con bandas hipoecoicas internas, puede ser bilateral
hasta en un 66% de los casos. Alteraciones de la cortical
dsea provocadas por fracturas, exostosis y metastasis son
también observadas en menor frecuencia.® ¥

La inflamacién vascular también puede ser evaluada
mediante ecografia.?” El ultrasonido de la arteria temporal
ha revelado arteritis de células gigantes en 7% de pacien-
tes con polimialgia reumatica. El ultrasonido de la arteria
axilar detecta un porcentaje adicional de 10% a 15% de
los casos. Ademads, puede observarse sinovitis glenohume-
ral, bursitis subdeltoidea, tenosinovitis bicipital, sinovitis
de cadera y/o bursitis trocantérica.
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