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ABSTRACT

Painful shoulder is an entity that we find in our daily practi-
ce with relative frequency. With the introduction of ultrasound,
opens a new field that we can explore, locate and exactly infil-
trate the injured area. Ultrasound allows an exploration in the
same act, as well as the ability to make a dynamic scanning. The
shoulder is made up of 5 joint: true 3 (sternoclavicular, acromio-
clavicular and glenohumeral) and 2 known as false (subacromial
and thoracic scapula). Wherever possible, we will try to punctu-
re in plane, trying to display the full path of the needle and the
tip of it. In the interventionism of the shoulder, this is quite easy
to get since it’s very superficial structures. It is highly unlikely
any serious damage during the infiltration of the shoulder. Take
special care of non piercing vascular structures.
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RESUMEN

El hombro doloroso es una entidad que encontramos en
nuestra préctica diaria con relativa frecuencia. Con la introduc-
cién de la ultrasonografia, se abre un campo novedoso ya que
podemos explorar, localizar e infiltrar exactamente la zona lesio-

Recibido: 02-02-12.
Aceptado: 15-06-12.

nada. La ecografia permite una exploraciéon en la misma consul-
ta, asi como la capacidad de realizar una exploracién dindmica.
El hombro se compone de 5 articulaciones: 3 verdaderas (es-
ternoclavicular, acromioclavicular y glenohumeral) y 2 denomi-
nadas falsas (subacromial y escapulotoracica). Siempre que sea
posible, intentaremos realizar la puncién en plano, intentando
visualizar el trayecto completo de la aguja y la punta de la mis-
ma. En el intervencionismo del hombro esto es bastante facil de
conseguir puesto que se trata de estructuras muy superficiales.
Es muy poco probable que se produzcan dafios graves durante
la infiltracion del hombro. Tendremos especial cuidado de no
puncionar estructuras vasculares.

Palabras claves: Ecografia. Hombro. Exploracién. Infiltra-
cion.

INTRODUCCION

El hombro doloroso es una entidad que encontramos en
nuestra practica diaria con relativa frecuencia. Aunque el
manguito de los rotadores y las estructuras subacromiales
componen la mayoria de las presentaciones de patologia
dolorosa del hombro, no podemos olvidar otras localiza-
ciones del dolor menos frecuentes aunque no por ello me-
nos importantes.

Hasta ahora, salvo profesionales muy dedicados a esta
articulacion, las infiltraciones mas frecuentes se realiza-
ban entrando en la articulacién glenohumeral desde el por-
tal posterior, por ser el de mas facil accesibilidad.

Con la introduccién de la ultrasonografia, se abre un
campo novedoso ya que podemos explorar, localizar e
infiltrar exactamente la zona lesionada, relacionando de
forma congruente la anamnesis, la exploracién fisica y la
exploracién ecografica, ademads de otras pruebas comple-
mentarias tales como la RM o la artro-RM.
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La ecografia es particularmente ttil a nivel del hom-
bro ya que la mayoria de lesiones son objetivables con
un equipo de ultrasonidos bésico. En especial, estructuras
como el tendén largo del biceps, el supraespinoso, infra-
espinoso, articulacidén acromioclavicular o esternoclavicu-
lar, asi como material de osteosintesis como en el caso
de la artroplastia total de hombro. Ademads, la ecografia
permite una exploracién en la misma consulta, asi como
la capacidad de realizar una exploracion dindmica, esto es,
podemos explorar el hombro realizando movimientos del
mismo que pueden exponer lesiones que con pruebas de
imagen estaticas son mds complicadas de observar.

Como ya sabemos, la ecografia permite un estudio en
tiempo real, visualizando tanto estructuras 6seas como te-
jidos blandos, vasos y nervios. Permite ademds la visién
de la aguja en todo su recorrido y de la punta en las cerca-
nias de nuestro objetivo, ademds de ver como se distribuye
el producto de nuestra infiltracién alrededor de la estruc-
tura seleccionada.

Aunque la resonancia magnética y la artrografia con
contraste han sido las dos técnicas mds empleadas en
el estudio de las lesiones del hombro, desde 1977 viene
usandose y desarrollandose la exploracion ecografica cada
vez con mds auge en la traumatologia del deporte y en las
clinicas del dolor por varios motivos. En los dltimos afios
hemos visto como los equipos son mucho mds portables,
versatiles y resolutivos. Los criterios para el diagndstico
de la rotura del manguito de los rotadores han sido rede-
finidos. La politica de austeridad econémica que soporta-
mos hace que elijamos la ecografia como método inicial
por ser mucho mds barata que las otras técnicas de imagen.

No olvidaremos las medidas de asepsia tanto de la zona
a infiltrar como de nuestro equipo de ultrasonidos y de la
sonda en especial. Existen en el mercado kits para mantener
la esterilidad del campo y de la sonda en todo momento.

A continuacion describiremos las principales lesiones
que podemos objetivar mediante una sistemdtica simple
de exploracion, asi como los procedimientos intervencio-
nistas mds frecuentes.

ANATOMIA

El complejo del hombro permite un arco de movilidad
maxima gracias a la multitud de estructuras implicadas en
su estabilizacion: articulaciones, ligamentos y musculos.

El hombro se compone de 5 articulaciones: 3 verdade-
ras (esternoclavicular, acromioclavicular y glenohumeral)
y 2 denominadas falsas (subacromial y escapulotoracica).
El “manguito de los rotadores” esta formado por los mus-
culos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redon-
do menor. Este se sitia formando la citada falsa articu-
lacién subacromial. La articulacién escapulotoricica estd
formada por musculos subescapular y serrato anterior.

Los ligamentos costoclavicular y coracoclavicular, en-
tre otros, también son estructuras muy importantes en la
estabilizacién de la articulacién. La musculatura también
adopta un papel fundamental en dicha estabilizacién.

La bolsa subacromial y subdeltoidea forman parte tam-
bién de la articulacién subacromial y permiten el desliza-
miento de la cabeza humeral y del manguito de los rota-
dores minimizando el rozamiento. Otras bolsas sinoviales
implicadas en la articulacién del hombro son: la bolsa sub-
cutdnea acromial, la bolsa subtendinosa del musculo sub-
escapular y la vaina tendinosa en el surco intertubercular.

El manguito de los rotadores posterior estd vasculari-
zado por las ramas posteriores de la arteria humeral cir-
cunfleja y la arteria supraescapular, mientras que a la zona
anterior llegan ramas anteriores de la arteria circunfleja y
las arterias subescapular y coracoacromial. Hay zonas hi-
povascularizadas de los musculos que componen el man-
guito de los rotadores que estan mas predispuestas a sufrir
degeneracion o lesion post-traumatismo.

El nervio supraescapular es una rama del tronco supe-
rior del plexo braquial (derivado de la unién de las raices
C5 y C6), que penetra en la fosa supraespinosa a través
de la escotadura supraescapular por debajo del ligamento
escapular transverso superior junto a la arteria supraesca-
pular, desembocando posteriormente en la fosa infraespi-
nosa. Da ramas para los musculos supraespinoso, infraes-
pinoso y las articulaciones glenohumeral y acromioclavi-
cular, asi como, otra para la piel del tercio proximal del
brazo.

SISTEMATICA DE ESTUDIO ECOGRAFICO
DEL HOMBRO

La resonancia magnética y la artrografia con contraste
han sido tradicionalmente las dos técnicas mds emplea-
das para el estudio de las lesiones del hombro. Desde que
la ecografia se declar6 de utilidad en la década de los 70
su uso se ha extendido, llegando a ocupar actualmente un
lugar predominante en las unidades de traumatologia, pa-
tologia deportiva y tltimamente en las unidades de Dolor.

Es prioritario sistematizar la exploracion para no dejar-
nos nada ni que alarguemos la exploracion en el tiempo
mas de lo necesario. Ademds, minimiza el efecto opera-
dor dependiente de la ecografia como método diagnésti-
co. Como norma, la comparacién de lo visualizado con el
hombro contralateral sano es obligada, siempre antes de
sacar conclusiones diagndsticas.

La posicion del paciente durante la exploracion e in-
filtracion sera sentada, colocandose el operador del lado
del hombro enfermo por delante, y posicionando el equipo
frente a €l. Otros autores prefieren posicionarse por detrds
del hombro, pero creemos que la infiltracién de las estruc-
turas anteriores puede resultar mas dificultosa.
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Fig. 1. A: Posicion del paciente para la exploracion del ten-
doén de la porcion larga del biceps. B: Realizando la rotacién
externa del hombro expondremos parte del tendén del mds-
culo subescapular.

Como norma general, trabajaremos con frecuencias altas,
preferiblemente con la sonda lineal, ya que las estructuras
objeto son superficiales y con un alto grado de anisotropia.

Cualquier sistemdtica de trabajo puede ser aceptable.
Nosotros usamos la descrita a continuacion.

TENDON DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS

Con el paciente sentado de frente al explorador en
una silla, si es posible sin respaldo y con ruedas, y con el
ecografo frente al operador, se coloca el brazo pegado al
cuerpo, con el codo en flexién 90°, apoyando el codo en la
mano contralateral o sobre el muslo. La sonda se coloca
en eje corto con respecto al brazo para localizar la corre-
dera bicipital, tratando de visualizar todo el recorrido del
tendon (Fig.1).

Proximalmente el tendén se horizontaliza para incor-
porarse a la articulacién, pudiendo dar la impresién de
que se trata de una lesiéon del mismo, siendo normal. Con
movimientos de rotacién externa se permiten observar y
descartar subluxaciones del tendén. Es conveniente rea-
lizar también una exploracién en eje largo para valorar
longitudinalmente el tendon desde la articulacién hasta la
unién miotendinosa.

El tendén presenta una imagen oval hiperecoica en su
vision transversal situada entre el borde 6seo de la corre-
dera bicipital por debajo y el ligamento humeral transver-
so por encima. Superficial a este se objetiva el musculo
deltoides (Figs. 2 'y 3).

La afectacion de este tendon se asocia a lesiones cro-
nicas en el manguito de los rotadores, siendo menos fre-
cuente su presentaciéon como lesion tnica. En la tendinosis
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Fig. 2. Vision transversal del tendén en la corredera bicipital.

del biceps observamos el tendén aumentado de grosor y
de aspecto heterogéneo.

En la tenosinovitis del biceps, encontramos un aumento
del rodete hipoecoico que rodea el tendén, por la presencia
de liquido peritendinoso inflamatorio que distiende la vaina.

TENDON DEL MUSCULO SUBESCAPULAR

Colocamos al paciente en la misma posicion antes des-
crita, y con la sonda transversal se le pide al paciente que
realice una rotacion externa del hombro, hasta visualizar
la apdfisis coracoides. De esta forma, se objetiva de forma
longitudinal el tendén subescapular por debajo de la ap6-
fisis coracoides.

05 JUL 2012 11:3
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Fig. 3. Sonoanatomia explicada de las estructuras visualiza-
das en un corte transversal del tend6n de la porcién larga del
biceps.
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05 JUL 2012 11:37

Fig. 4. Corte sonoanatomico longitudinal del tendén del sub-
escapular.

Este tend6n presenta una imagen convexa superficial
al hueso

Podemos ver un corte transversal del mismo, colocando
la sonda longitudinal al eje del cuerpo, donde se aprecian
los diferentes fasciculos del tendén a modo de imagenes
ovoides.

La bursa coracoidea si estd afectada aparecerd por de-
bajo de la coracoides y por encima del tendén del subesca-
pular al rotar externamente el brazo (Figs. 4 y 5).

LIGAMENTO CORACOACROMIAL

En la misma posicién descrita, y tomando como refe-
rencia la apdfisis coracoides, desplazaremos la sonda me-
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Fig. 5. Corte sonoanatémico transversal del tendon del sub-
escapular. Se aprecian los diferentes fasciculos miotendino-
sos en el espesor del mismo.

05 JUL 2012 11:44

Fig. 6. Sonoanatomia del espacio subacromial. Ligamento
coracoacromial conservado.

dial e inferiormente hasta visualizar la sombra del acro-
mién. Tiene un aspecto de linea céncava hiperecoica entre
ambas estructuras éseas. Su rotura o desinsercidn parcial
es sinénimo en la mayoria de los casos de tratamiento qui-
rargico. (Figs. 6y 7).

TENDON DEL MUSCULO SUPRAESPINOSO

En este abordaje el paciente, sentado delante del explo-
rador, debe colocar su brazo en hiperextension, rotacion
interna y aduccién (llevar la mano al centro de la espal-
da entre las escdpulas), para exponer la maxima porcién
del tenddn del supraespinoso que discurre por debajo del
acromion, aplicandole tensién. Entre esta posicién y otra,

Lab HOSPITAL PUERTA DEL MAR
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Fig. 7. Sonoanatomia descriptiva del ligamento coracoacro-
mial.
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Fig. 8. A: Posicion del paciente para la exploracion del ten-
dén del musculo supraespinoso. La mano colocada a nivel
interescapular. B: Posicion del paciente para la exploracion
del tenddn del musculo supraespinoso. La mano colocada en-
tre los gliiteos.

que serd diciéndole al paciente que se lleve la mano al
gluateo ipsilateral, realizaremos cortes del tendén colocan-
do la sonda en horizontal para cortes longitudinales y en
axial para cortes transversales (Fig. 8).

En un corte longitudinal del tendén apreciaremos una
imagen en “pico de loro”, donde la punta corresponde a la
insercién del mismo a nivel de la tuberosidad mayor del
himero. Aqui el tendén muestra mucha anisotropia debi-
do al entrecruzamiento de fibras longitudinales y oblicuas
antes de su insercién. Superficialmente encontramos el
musculo deltoides. Entre ambos se sitda la bursa subacro-
mial que se visualiza cono una imagen lineal hipoecoica
entre dos lineas mds hiperecoicas.

En la corte transversal apreciaremos una imagen en
“neumatico de rueda” o capas de cebolla. La mds interna
hiperecoica corresponde al himero, seguida del tendén
del supraespinoso, bursa subacromial y deltoides. En la
zona cercana al tendén de la porcién larga del biceps, que
en esta proyeccion lo cortaremos en longitudinal, pode-
mos ver una imagen de muesca que no nos debe confundir
con una lesioén del supraespinoso (Figs. 9y 10).

Una de las lesiones mds frecuentes del manguito de los
rotadores es el sindrome de atrapamiento de las estructu-
ras subacromiales, bursa y tend6n del supraespinoso so-
bre todo, o Impingement. El paciente presenta dolor a la
abduccién y flexién anterior del hombro. El dolor es de
predominio nocturno y aumenta al dormir sobre el lado
afecto, debido a que el apoyo forzado y prolongado fa-
vorece el atrapamiento. Ecograficamente se pueden apre-
ciar diferentes lesiones en funcién del grado de evolucién
del sindrome. En fases iniciales se aprecia un aumento de
grosor de la bursa y del los tendones con un aspecto mds

05 JUL 2012 11:45|

Fig. 9. Corte longitudinal del tend6n del supraespinoso. Ima-
gen en “pico de loro”.

hipoecoico, respecto al lado contrario. En fases mds evo-
lucionadas se apreciard el engrosamiento de la bursa, pero
los tendones tienden a adelgazar y a fibrosarse por el trau-
matismo de friccidn crénico, apareciendo una imagen mas
heterogénea, hasta el punto de poderse observar roturas
parciales o totales del mismo.

El tendén del supraespinoso es especialmente suscepti-
ble a las lesiones reactivas y a las tendinosis calcificantes,
seguido en orden de frecuencia por el del infraespinoso y
del subescapular. El paciente mostrard un dolor que au-
menta con la palpacién de la zona subacromial y que se
irradia hacia la zona de insercién del deltoides. El arco de
movilidad estd disminuido en funcién de la intensidad del
dolor, el cual es también mds intenso por la noche y al dor-

05 JUL 2012 11:4¢6

Fig. 10. Corte transversal del tendén del supraespinoso. Se
aprecian los fasciculos miotendinosos en el espesor del ten-
doén. No se deben confundir con calcificaciones, que dejarian
sombra actstica posterior.
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Fig. 11. Posicion del paciente para la exploracion del tend6n
del mdsculo infraespinoso.

mir sobre el lado lesionado. Ecograficamente se apreciara
una imagen hiperecoica con sombra acustica posterior en
la zona critica o espesor del tendén. Cuando comienza la
reabsorcion de la calcificacion del tendén es cuando se
produce la etapa de maximo dolor, en la que ocurre una
fase de neoformacién de vasos que inducirdn a la rotura
de la calcificacion. El doppler color puede evidenciar este
aumento de vascularizacién perilesional.

TENDON DEL MUSCULO INFRAESPINOSO

Al tratarse de una estructura posterior, el paciente debe
colocarse de espaldas al explorador, con la mano del brazo
lesionado sobre el hombro contralateral (Fig. 11).

Con la sonda colocada en horizontal obtendremos una
imagen transversal del tend6n del supraespinoso. Des-
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Fig. 12. Sonoanatomia del tendén del infraespinoso.
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Fig. 13. Sonoanatomia descriptiva de los tendones infra y
supraespinoso.

plazando la sonda hacia lateral y posterior aparecera una
imagen mas delgada, correspondiente al tendén del infra-
espinoso, que optimizaremos con movimientos sutiles de
rotacion interna o externa del brazo (Figs. 12y 13).

LABRUM POSTERIOR, ARTICULACION
GLENOHUMERAL, ESCOTADURA
SUPRAESCAPULAR

Con el paciente en la posicién anterior y con la sonda
colocada en eje corto y visualizando el tendén del miscu-
lo infraespinoso en transversal, se desplaza la sonda hacia
posterior, rotandola sutilmente hacia dorsal y craneal (se
coloca oblicua), hasta visualizar la cortical posterior del
hidmero y el labio o labrum posterior de la glenoides. Si
seguimos desplazando la sonda hacia medial podremos
observar la escotadura supraescapular (Fig. 14).

El labrum posterior se visualiza como una imagen
triangular hiperecoica entre la cortical humeral posterior
y la glenoides de la escapula (Fig. 15).

Si se desplaza la sonda hacia medial, siguiendo la li-
nea hiperecoica de la cortical escapular superior, aparece
una depresion pequefia que corresponde a la escotadura
supraescapular por donde discurre el nervio, arteria y vena
del mismo nombre (Fig. 16).

Aunque las lesiones del labrum posterior pueden visua-
lizarse cuando son evidentes, la ecografia no es la técnica
de imagen mads indicada para su diagndstico.

ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Para su exploracion, el paciente se posicionara sentado
con el brazo en posicién neutra, suspendido a lo largo del
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Fig. 14. Realizaremos un desplazamiento sutil del transduc-
tor hacia craneal y posterior para exponer la cortical posterior
del himero y el labrum posterior.

tronco. La sonda se coloca siguiendo el eje longitudinal de
la clavicula y se desplaza hacia lateral, hasta posicionarse
por encima de la articulacion (Fig. 17).

Aunque es una articulacién prominente y muy superfi-
cial, se ha descrito que hasta en un tercio de los casos su
puncioén intraarticular a ciegas posiciona el medicamento
fuera de la articulacion, asi como la necesidad de varias
punciones para dicha infiltracién, que ademds es muy do-
lorosa.

Usaremos mucha cantidad de gel para contrarrestar las
irregularidades y prominencias 6seas. En un corte longitu-
dinal, siguiendo el eje clavicular, observaremos una ima-
gen “en M”, con dos zonas hiperecoicas correspondientes
a clavicula hacia medial y a acromién hacia lateral, y una
depresion central hipoecoica correspondiente a la depre-

05 JUL 2012 11:51]

Fig. 15. Sonoanatomia del labrum posterior, con la caracte-
ristica forma triangular.

05 JUL 2012 11:52

Fig. 16. Medial al labrum posterior podemos localizar la
fosa supraclavicular.

sién intraarticular. Sobre esta puede verse una linea hipe-
recoica fina, que corresponde a la cdpsula articular, que
une ambos extremos hiperecoicos (Fig. 18).

En las capsulitis acromioclaviculares se produce una
distensién de la cdpsula hipoecoica con una alineacién
acromioclavicular normal con diferentes grados de hiper-
vascularizacion. En caso de artropatias degenerativas o in-
flamatorias, aparecen alteraciones de las superficies Oseas,
siendo la ecografia mds sensible que la radiologia. En las
luxaciones y subluxaciones, encontramos la distension
capsular junto a una incorrecta alineacion de los extremos
Oseos (Fig. 19).

Fig. 17. Posicion del paciente para la exploracion de la arti-
culacién acromio-clavicular (AC).
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Fig. 18. Sonoanatomia de articulacién AC. Tipica silueta en
M

SISTEMATICA DE INFILTRACION

Siempre exploraremos, previo a la infiltracién, tanto el
hombro lesionado como el contralateral.

Realizaremos una exploraciéon mds panordmica de ini-
cio, centrando nuestra imagen y restando profundidad, so-
bre nuestro target. Siempre bajo vision directa de la punta
de la aguja, infiltraremos una pequefia cantidad de suero
salino previo a la infiltracién de nuestra medicacién para
verificar nuestra posicion mediante hidrodiseccién.

Prepararemos una mesa con todo el material estéril que
vamos a necesitar previo al comienzo de la infiltracién.

Cubriremos la sonda con fundas estériles y usaremos gel
estéril. Existen en el mercado sets estériles para dicho fin.

Siempre que sea posible, intentaremos realizar la pun-
cioén en plano, intentando visualizar el trayecto completo
de la aguja y la punta de la misma. En el intervencionis-
mo del hombro esto es bastante facil de conseguir, puesto
que se trata de estructuras muy superficiales. En el caso de
la articulacién acromioclavicular, se prefiere la puncién
fuera de plano, intentando visualizar la punta de la aguja
dentro de la capsula articular.

EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

Es muy poco probable que se produzcan dafios graves
durante la infiltracién del hombro. Tendremos especial
cuidado de no puncionar estructuras vasculares, ademds
de realizar test de aspiracion previo a la infiltracién. La
funcién doppler puede ser de ayuda en estos casos. Es
especialmente frecuente que se produzcan pequefios he-
matomas a nivel de la articulacion acromioclavicular, sin
trascendencia clinica. aunque bastante molestos para el
paciente.

TENDON DEL BICEPS, 21 JUL 2011 10:42
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Fig. 19. Sonoanatomia descriptiva de la articulacién AC.

La pleura, aunque lejana debe ser considerada en infil-
traciones craneo-caudales.

La inyeccion directa sobre el tejido tendinoso debe ser
evitada, debido al riesgo de ruptura posterior del mismo.

RADIOFRECUENCIA DE NERVIO
SUPRAESCAPULAR

Indicaciones

Usado en tratamiento del hombro doloroso crénico,
concretamente en las siguientes entidades patoldgicas:
capsulitis adhesiva, hombro congelado, lesién del man-
guito de los rotadores, artritis glenohumeral secundaria a
degeneracion o inflamacidn.

Técnica

El paciente se sitia en posicién sentada o decibito
prono. Identificamos las referencias anatémicas de es-
capula, apdfisis coracoides y acromio. Se usa una son-
da ecografica lineal (7-13 MHz) que se coloca en plano
coronal sobre la fosa supraescapular. El punto diana,
para la inyeccién de anestésico local o radiofrecuencia
del nervio supraescapular, es por debajo del ligamento
transverso escapular, donde podemos observar la arteria
supraescapular que nos ayuda a la localizacién del ner-
vio adyacente. La aguja se introduce en plano o fuera de
plano indistintamente.

Un estudio reciente publicado este afio en el Pain Prac-
tice (1) compara con placebo la técnica de radiofrecuencia
pulsada del nervio supraescapular con un seguimiento de
6 meses, concluyéndose significativamente mejores resul-
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tados con este procedimiento asi como una mayor satis-
faccion del paciente.

CONSEJOS

— La ecografia nos permite una exploracién dindmica,
que en el caso de la articulacién del hombro es espe-
cialmente util, pues nos permite un diagndstico mas
exhaustivo y nuevos abordajes terapéuticos.

— Todos los tratamientos expuestos deben ir seguidos
de un programa de rehabilitacion, encaminado a res-
taurar la biomecdnica de la articulacién y mejorar la
capacidad funcional de la misma.

— No es recomendable infiltrar tendones, pues aumenta
la probabilidad de rotura de los mismos (en algunos
casos, se podria depositar el anestésico inmediata-
mente bajo la vaina del tend6n). Sin embargo, en el
caso de bursitis, si se podria infiltrar la misma con
buenos resultados.

CORRESPONDENCIA:

Luis Miguel Torres Morera

Servicio de Anestesiologia y Reanimacién
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz
e-mail: Im.torres @me.es
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