TEMA DE REVISION

Aporte de la ecografia
a las lesiones de hombro

Fernando Jiménez-Diaz,' German Arancibia,’
Miguel Jiménez-Fermin®

RESUMEN

La ecografia de la articulacién del hombro es una técnica operador dependiente, por lo
que es necesario protocolizar los exdmenes para llevar a cabo el estudio ordenado de
las estructuras importantes y realizar un examen completo. Se utilizaran transductores
de alta frecuencia y el paciente debe estar sentado en una silla giratoria y si es posible
sin ruedas. En el hombro, como el dolor a menudo es difuso, es necesario realizar un
examen completo y revisar todos los tejidos que componen la articulacion, que incluye
la porcion larga del biceps, el tendén subescapular, el tendén supraespinoso, las bursas
articulares, la articulacion acromioclavicular y la articulacion glenohumeral.

PaLaBRas cLAve. ecografia, hombro.

Ultrasound as an aid in puncture and the positioning of the probes for endovascular vein treatment
ABSTRACT

Ultrasound of the shoulder joint is a dependent operator technique, so it is necessary
to protocolize the exams to carry out the orderly study of the important structures
and perform a complete examination. High frequency transducers will be used and
the patient should be seated in a swivel chair and if possible without wheels. In the
shoulder, as the pain is often diffuse, it is necessary to perform a complete examination
and check all the tissues that make up the joint, which includes the long portion of the
biceps, the subscapular tendon, the supraspinatus tendon, the articular bursas, the joint
acromioclavicular and glenohumeral joint.
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INTRODUCCION

En la articulacién del hombro es necesario protocolizar
los exdmenes para evitar uno de los inconvenientes que
tiene la ecograffa, que es la de ser una técnica operador
dependiente. Asf, el estudio ordenado de las estructuras
importantes permite un examen completo.

Para esto, se utilizardn transductores de alta frecuencia,
aunque para el estudio de pacientes muy musculados y
especialmente, para el examen de aquellas estructuras
més profundas como el labrum posterior, se emplearan
las frecuencias més bajas. Ademds, el paciente debe estar
sentado en una silla giratoria y si es posible sin ruedas,
que permita al examinador alcanzar con la sonda, la cara
anterior, lateral y posterior del hombro, solicitando al
paciente que gire sobre la silla, en funcién de la estructura
que vaya a ser estudiada. Siempre se debe acompafiar al
estudio del hombro el desarrollo de maniobras dindmicas
para la evaluacién del atrapamiento subacromial,
subcoracoideo y del atrapamiento posterior. Asimismo,
se valorard dindmicamente la inestabilidad de la
porcién larga de biceps e inestabilidad de la articulacién
acromioclavicular. Todas estas maniobras deben incluirse
en el protocolo de examen ecogréfico del hombro.

En el hombro, dado que el dolor se presenta a menudo
con carécter difuso, es necesario llevar a cabo el protocolo
de examen completo, revisando todos los tejidos que
componen la articulacién.

EXAMEN ECOGRAFICO

A continuacién las estructuras anatémicas que deben ser
exploradas por ecograffa, las lesiones més frecuentes que
sufren y el tratamiento ecogufado més habitual.

CORREDERA

Figura 1. Anatomia ecogréfica de la porcién larga del biceps. El examen
en eje largo permite ver el patron fibrilar del tenddn del biceps (BB)y el
espacio tenosinovial vacio alrededor del tenddn.

De la porcion larga del biceps

La ecograffa de la porcién larga del biceps braquial
permite ver la porcién extraarticular con facilidad
y con dificultad su porcién intraarticular. Para ello,
colocando la sonda en posicién transversa, el tendén
ofrece una imagen redonda hiperecoica limitada por
encima del borde éseo de la corredera bicipital y por
debajo del ligamento humeral transverso. Al situar el
transductor en eje largo, entre las tuberosidades de la
cabeza humeral, se obtienen im4genes que confieren al
tendén un aspecto fibrilar hiperecogénico, nitidamente
delimitado (Figural). Cuando se coloca la sonda
transversalmente en la porcién intraarticular de tendén,
este se observa dentro del espacio denominado intervalo
rotador, entre el tendén del subescapular (medial), el
supraespinoso (lateral) por debajo del ligamento coraco-

humeral (Figura 2).

La pato]ogl’a m4s frecuente que afectaal tendén del bfceps
suele estar asociada a procesos crénicos en el manguito
de los rotadores. Es poco frecuente la presencia aislada
de lesiones en esta porcién del tendén bicipital.

La lesién mds simple es un proceso degenerativo del
tendén o tendinosis, en el que se produce un aumento
de grosor del conjunto del tendén, aunque su aspecto
se hace hipoecoico y heterogéneo, respecto al tendén
contralateral.

Otra lesién es la tenosinovitis, en la cual el tendén se
rodea de una cantidad de liquido sinovial, por lo general,
asociado a lesiones del manguito rotador (Figura 3).

Las roturas tendinosas, parciales o completas, son menos
frecuentes, provocan defectos fibrilares anecoicos que

demuestran la interrupcién fibrilar.

Figura 2. Anatomia ecografica del intervalo rotador. En el estudio
transverso del intervalo rotador para evaluar la porcion intraarticular del
biceps braquial (BB) se observa, por encima el ligamento coracohumeral
(XX) y el ligamento glenohumeral en la parte inferior (X). Estas estructuras
se rodean lateralmente por el tendén supraespinoso (SUP) y en la parte
medial por el tendén subescapular (SUB).
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Figura 3. Tenosinovitis de la porcion larga del biceps. En esta imagen en
eje corto del tenddn del biceps (BB), éste aparece rodeado de un halo
anecoico que corresponde al derrame tenosinovial.

La inestabilidad del tendén dentro de la corredera
bicipital se presenta como subluxaciones (en los casos de
rotura de las fibras profundas del tendén subescapular
o del ligamento humeral transverso) o como luxaciones
completas (el tendén emigra por encima del tendén
subescapular ~luxacién extraarticular— o bien por debajo
de él hacia la articulacién —luxacién intraarticular-).

Del tendon subescapular

En el e largo, el tendén subescapular se visualiza
con un aspecto hiperecogénico y un trazado en forma
de pico curvo, hasta alcanzar su punto de insercién a
nivel del troquin, delimitado en superficie por una linea
ecoica que se corresponde con la grasa situada debajo
del musculo pectoral mayor y en profundidad, por una
linea anecoica del cartilago articular (Figura 4). En el
examen transverso, aparecen varias imigenes ovoides

hiperecogénicas, que corresponden a las miuiltiples

CORACOIDES

Figura 4. Anatomia ecografica del biceps braquial y el tendén subescapular.
En este examen panordmico se observa la corredera bicipital entre
troquiter (TR) y troquin (Tr) con el tenddn del biceps en su interior (BB).
Medial a la corredera se observa el tenddn subescapular (SUB) en su eje
largo que pasa por debajo de la apdfisis coracoides.
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Figura 5. Tendinosis calcificante del tenddn subescapular. El estudio en
eje largo de este tendon (T SUB) permite observar dentro de su zona
insercional, una imagen hiperecoica fusiforme (X), que corresponde a una
calcificacion que apenas produce sombra acustica.

Inserciones tendinosas rodeadas de sus ﬁbras musculares.

La bursa coracoidea, que es visible cuando est4 ocupada
q p

por liquido, se encuentra debajo de la apéfisis coracoides

y por encima del tendén del subescapular, mientras se

mantiene el brazo en una posicién de rotacién externa.

El tendén subescapular puede presentar signos de
tendinosis, caracterizados por el incremento de su
grosor y su aspecto hipoecogénico, con desaparicién
de su patrén fibrilar y, en ocasiones, inclusién de
calcificaciones en su interior (Figura 5).

Las roturas parciales del subescapular se presentan
como pequefias 4reas hipoecogénicas en el interior de
un tendén adelgazado y las roturas completas, como
amplias 4reas anecoicas de disrupcién fibrilar, situadas
entre ambos mufiones del tendén roto (Figura 6).

Figura 6. Rotura masiva del tenddén subescapular. En este examen
longitudinal del tendon subescapular (T SUB) en la proximidad de la
corredera bicipital (CORR), se aprecia la ausencia del tenddn, lo que facilita
el contacto directo del musculo deltoides con la cabeza humeral.
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Figura 7. Anatomia ecografica del tenddn supraespinoso. El examen
transverso del manguito permite ver el patron fibrilar del tendén
supraespinoso (T SUP), por debajo del musculo deltoides y de la bursa
subacromial (B). La linea anecoica que contornea el htimero es el cartilago
hialino articular (flecha).

Del tendon supraespinoso

El tendén supraespinoso se visualiza en su eje
longitudinal, muestra un borde superior convexo, en
forma de pico de loro, en el que el extremo corresponde a
suinsercién en el troquiter. Cuando se examina el tendén
mediante cortes transversales (Figura 7), aparece la
tipica imagen en rueda, delimitada en profundidad por
la linea curva hiperecoica del htimero, tapizado por un
fino espacio anecoico de cartilago y, superficialmente
al tendén, se sittia la bursa subacromial y el musculo
deltoides. Desplazando la zona hacia craneal, se
encuentra el techo del espacio subacromial formado por
el acromio y el ligamento coracoacromial (Figura 8).

La mayor parte de las lesiones del manguito rotador se
localizan de forma aislada en el tendén supraespinoso,
aunque en ocasiones se presentan de manera combinada
con la afectacién de los otros tendones rotadores.

Figura 8. Anatomia ecografica del techo del espacio subacromial. En el
examen transverso realizado por encima del tendon supraespinoso (T SUP)
se observa el ligamento coracoacromial (LCA) que une ambas estructuras
6seas. El ligamento y el acromio forman el techo del espacio subacromial.

Figura 9. Rotura articular del tendén supraespinoso. En este examen
longitudinal del tenddén (T SUPR) se aprecia el patron conservado del
tenddn, pero en la zona profunda se aprecia un espacio anecoico junto a
una marcada zona de irregularidad cortical en el troquiter (flecha).

Las del

supraespinoso, presentan dreas mal definidas de aspecto

lesiones  degenerativas o  tendinosis
heterogéneo y escasa ecogenicidad, y, ademds, se
acompafian de un aumento de su grosor que excede los
2 mm, en comparacién con el tendén sano contralateral.
A diferencia de las roturas parciales de tipo bursal y
de las roturas de espesor completo, en esta lesién no se

modiﬁca ]B. forma convexa de] tendén.

En la rotura o defecto del tendén se forma una imagen
de tipo anecoico o hipoecoico. Es muy importante
detallar su extensién. Las roturas de grosor parcial (o
incompletas) pueden localizarse en la cara bursal, en
la cara articular (Figura9) o ser intrasustancia (en el
interior del tendén). La rotura de grosor completo se
extiende a ambos lados del tendén, sin afectar toda la
extensién del mismo. En las roturas masivas, el defecto
afecta a todo el espesory a toda la amplitud del tend(’)n,
lo que provoca una retraccién de sus extremos. A través
del estudio ecografico, las roturas masivas son de facil
diagnéstico, pues, en el estudio comparativo, se observa
una ausencia total del tendén, que origina el contacto
de la bursa subacromial y el musculo deltoides contra la
superficie de la cabeza humeral (Figura 10).

Otra lesién frecuente es la tendinosis calcificante,
una degeneracién fibrilar del tendén con depdsitos
de sales de calcio, que afecta con mayor frecuencia al
tendén supraespinoso. En este caso, el examen detecta
la presencia de una imagen hiperecoica en el seno del
tendén, acompaﬁada de sombra actstica posterior, que,
por lo general, borra la linea reflectante de la cortical
humeral subyacente. Hay que considerar la dureza de

la calcificacién al programar un tratamiento ecodirigido.
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Figura 10. Rotura masiva del tenddn supraespinoso. En este examen
transverso del manguito se aprecia la ausencia del tendén supraespinoso,
visualizandose apenas los extremos del tenddn roto (SP), lo que facilita el
contacto directo del musculo deltoides con la cabeza humeral.

De las bursas articulares

Habitualmente no se visualizan estas bursas, aunque
siempre se sospecha su ubicacién, ya que se sittian entre
el plano muscular y los tendones del supraespinoso,
infraespinoso, biceps o subescapular, mostrdndose
como una fina lfnea anecoica, rodeada de dos paredes
hiperecoicas de tejido graso.

El engrosamiento hipoecoico de estas bursas puede
aparecer de forma aislada en casos de artritis reumatoide,
hiperuricemia o infeccién, aunque en otros muchos
pacientes se produce como consecuencia de lesiones
asociadas a un sfndrome de atrapamiento o a lesiones
degenerativas y aroturas en el manguito rotador.

En la exploracién ecogréfica, las bursitis aparecen como
una imagen laminar hipoecoica con un grosor superior

HUMERO

Figura 11. Bursitis subacromial. El estudio en eje corto del tendodn
supraespinoso (T SUPR), permite ver la bursa subacromial ocupada por
liquido y engrosada (B).
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Figura 12. Bursitis coracoidea. La ocupacidn masiva de los recesos
articulares en este paciente permite observar la bursa coracoidea (B), como
una imagen anecoica por encima del tendén subescapular (SUB). Dentro
de la corredera bicipital se observa el tendén del biceps (BB).

a 1,6 mm, rodeada de unas paredes reflectantes, debido
a su distensién excesiva por la presencia de liquido
(Figura 11). En ocasiones, la produccién de liquido es
masiva, se extiende a otros recesos sinoviales, como la
bursa coracoidea (Figura 12) o la bicipital.

De la articulacion acromioclavicular

A través de un examen en eje largo, se visualiza en esta
articulacién una zona hipoecoica de aproximadamente
3 mm, que corresponde a la cdpsula articular tapizando
la unién ésea entre el acromio y la clavicula (Figura 13).
En ocasiones, se puede incluso valorar, el menisco
fibrocartilaginoso de la articulacién, que aparece con
una sefial hiperecogénica.

Ecogréficamente, se valoran diferentes tipos de lesién.
La més frecuente a partir de la edad media de la

ACROMION

Figura 13. Anatomia ecografica de la articulacién acromioclavicular.
El estudio longitudinal de la cara superior del hombro permite ver las
referencias dseas del acromio y clavicula unidas a través de la capsula
articular.



Figura 14. Subluxacién acromioclavicular. En este estudio comparativo del espacio articular entre acromio (ACR) y clavicula (CLAV), se aprecia la marcada
reduccion del mismo durante la maniobra de flexion del brazo (B) en comparacion con la posicion neutra (A).

vida es la artropatfa degenerativa que origina signos
de irregularidad de la cortical ésea y reduccién del
espacio articular. En relacién a traumatismo previos
se produce la capsulitis acromioclavicular, en la que se
aprecia una distensién hipoecoica de la c4psula y una
modificacién de la distancia que separa los extremos
6seos. La subluxacién acromioclavicular se produce
como consecuencia de la rotura o arrancamiento de los
ligamentos acromioclaviculares superficial y profundo,
aunque el ligamento coracoclavicular permanece integro.

En la luxacién acromioclavicular, el ligamento

coracoclavicular también se rompe. Asi, la cdpsula

HUMERO

Figura 15. Anatomia ecogréfica del labrum posterior. En este examen
de la cara posterior del hombro se aprecia la articulaciéon glenohumeral,
y entre sus extremos 6seos, una imagen triangular hiperecoica (X) que
corresponde al labrum posterior. El cartilago anecoico se observa como
una imagen anecoica que tapiza el hueso (flechas).

articular se muestra distendida y abombada por la
presencia de liquido, que origina una ecopalpacién
positiva durante el rastreo de la zona articular. La
ecograffa dindmica permite en estos casos, valorar la
distancia entre los fragmentos &seos, estableciendo
luxacién

el diagnéstico de subluxacién o de

acromioclavicular (Figura 14).

De la articulacion glenohumeral

Visualizando la insercién del tendén infraespinoso
en la cara posterior del hiimero, se debe escanear en
sentido medial, hasta localizar una linea hiperecoica
que corresponde a la cortical humeral con su cartilago
articular anecoico. Ahora, desplazando ligeramente
la sonda en sentido caudal, aparecer4 entre la cabeza
humeral y la glenoides escapular, la articulacién y por
encima de ella, una estructura hiperecoica triangular,
que corresponde al labrum posterior (Figura 15).

La ecograffa es muy util para la deteccién del derrame
que aparece como una zona hipoecoica o anecoica
intraarticular que es desplazable y compresible pero que
no exhibe la sefial Doppler. Sin embargo, como sucede
en otras articulaciones, la hipertrofia sinovial aparece
como una zona hiperecoica intraarticular, que no es
desplazable ni compresible y que al aplicar el Doppler
presenta una respuesta muy activa. Las alteraciones
del labrum son dificiles de identificar a excepcién de los
quistes labrales y paralabrales.

CONCLUSIONES

Una historia clfnica minuciosa complementada con la
realizacién de un buen examen fisico y la eleccién de
una correcta técnica de imagen, son esenciales para la
prescripcién de un tratamiento especifico al paciente con
lesiones de hombro.
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En esta articulacién a través de la ecografia se visualiza
el espacio subacromial, que es un importante enclave por
el que se desliza un grupo de tendones esenciales para la
elevacién y rotacién del brazo, que forman el llamado
manguito de los rotadores. La exploracién ultrasénica
dindmica permite completar una adecuado examen.

El grado de correlacién entre el examen ecogréfico y
la resonancia magnética para el diagnéstico de ciertas
patologfas del hombro como los desgarros del manguito
rotador, se ha comprobado que es muy buena. Por
ello, en este capl’tulo, se ha resumido la importancia
de la ecograffa para el diagnéstico de las lesiones més
frecuentes de hombro.
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