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Sevilla 14 de enero de 2017

El origen de este libro se intuye
desde que conoces a su coordina-
dora. Conoci a Aguas Santas como
médico residente de un hospital Sevillano, mas tarde me pidi6 la
direccidn de su tesis doctoral que defendié de manera brillante,
pero hace algin tiempo fue llamada para trabajar con nosotros y
dijo que si camino de un quiréfano, a las 48 horas estaba en el tra-
bajo, esto nos habla de su caracter y empefio profesional.

Desde los inicios tuvo un interés especial por la ecografia orien-
tada al diagnéstico y guia para la terapéutica de procesos muscu-
loesqueléticos, de gran interés en nuestra area de conocimiento. Se
rodea para este libro de excelentes especialistas en Medicina Fisica
y Rehabilitacion expertos en infiltraciones ecoguiadas y otras téc-
nicas, Manuel, Antonio, Patricia, Victoria, Elena, Beatriz, Verénica,
Begofia, Teresa, Bosco. Rosa, Victoria, Victor, Alejandro, Inmacula-
da, Jorge, Oliva, M? Isabel, todos ellos conocen el dia a dia de estas
practicas y la formacion continuada a la que se someten.

La ayuda a la discapacidad se inicia mas de 2000 afios atras con
botinas de cuero, garfios y piernas de palo, bastones, etc..., para
ayuda a la marcha y a la manipulacién como secuelas de procesos
musculoesqueléticos, mas tarde, en el antiguo mundo grecolatino
se utilizan los tratamientos de termas y barros, para mejorar el do-
lor derivado de dichos procesos.

En 1553 se publica en Sevilla el primer libro editado en el mundo
sobre ejercicio terapéutico “El libro del ejercicio corporal y de sus
provechos, por el cual cada uno podra entender qué ejercicio le
sea necesario para conservar su salud’; escrito por Cristdbal Mén-
dez, médico nacido en Lepe y de ejercicio en Jaén. Sidney Licht,
conservador honorario de la coleccién de Medicina Fisica de la Bi-
blioteca Médica de Yale lo notifica, en este libro se expresa la vision
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sobre la importancia del ejercicio terapéutico como instrumento
de salud.

Joaquin Decref Ruiz en el siglo XIX, primer Profesor Univer-
sitario de Terapéutica Fisica, impulsa la Mecanoterapia, la Kinesi-
terapia y las primeras aplicaciones de la Electroterapia, dando un
nuevo impulso a la atencién de los procesos musculoesqueléticos.
En EEUU Howard Rusk consolida la Especialidad en 1947.

Desde entonces la Rehabilitacién esta ligada a los procesos de
dolor y discapacidad musculoesqueléticos y en la actualidad de
manera muy relevante a la cartera de servicios de las Unidades de
Rehabilitacién. Este libro que se presenta es un inicio bien sistema-
tizado en el aprendizaje de la ecogenicidad de los tejidos y la ex-
ploracion de las diferentes articulaciones para la infiltracion, lava-
do articular y otras técnicas ecoguiadas, que a mi entender seran
un gran paso en nuestra especialidad, tanto como algunas histori-
cas mencionadas, dando un valor afiadido a nuestras actuaciones.

Estos conocimientos son fundamentales como una de las lineas
estratégica en la formacién de los médicos especialistas en Rehabi-
litacion que deberan tener como una de las prioridades la atencién
de este importante problema de salud con graves consecuencias
laborales, sociales y econémicas.

Serfa necesaria la organizacién de Subunidades de Gestién Cli-
nica Musculoesquelética Intervencionista en los Servicios de Re-
habilitacion que deberan ofrecer capacidad diagnéstica y de tra-
tamiento del paciente con dolor crénico, disponer de un espacio
fisico propio definido, ecégrafos, registros en la historia clinica del
paciente, protocolos de seguridad y sistemas de informacién para
valorar los resultados individuales y la eficacia de los tratamientos
globalmente ofrecidos por la unidad.

Este primer libro es inestimable para iniciarse de la mano de ex-
pertos rehabilitadores en el campo de la semiologia y exploracion
previa a una buena practica clinica en actuaciones intervencionis-
tas de los procesos musculoesqueléticos.

Dra. Carmen Echevarria Ruiz de Vargas

Jefe de Servicio de Rehabilitacion.
UGC Rehabilitacion.
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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Hace pocos afnos se hablaba de ella como una técnica de futu-
ra implantacién en nuestro ambito, ya empezaba a utilizarse por
otros compafieros para el estudio articular en el caso de reumaté-
logos y musculotendinoso por parte fundamental de los médicos
del deporte. Este futuro se ha vuelto PRESENTE y es muy habitual
que en las consultas de rehabilitacién musculoesquelética se dis-
ponga de uno o varios equipos portatiles para su aplicacién en
nuestro medio.

Consideramos que durante la formacion posgrado del médico
residente en Medicina Fisica y Rehabilitacion, es FUNDAMENTAL
una adecuada instruccién y capacitacién en esta técnica tanto por
su funcién diagnostica, complementaria a nuestra exploracién,
como por su utilidad en la guia de procedimientos intervencionis-
tas, que estan sin duda mejorando nuestros resultados clinicos.

Es por ello, que este manual va dirigido a vosotros, médicos
en formacién de nuestra especialidad y ha sido elaborado por un
equipo variado de vosotros mismos, bajo la tutorizacién de Facul-
tativos Especialistas de Area con experiencia acreditada en este
campo.

Este manual pretende convertirse en una primera aproximacion
a la ecografia musculoesquelética y sus usos en rehabilitacion. Para
ello se desarrollan desde temas basicos de manejo del ecégrafo y
ecogenicidad de los tejidos, hasta otros complejos de ecolocaliza-
cién de estructuras musculares, tendinosas, vasculares, nerviosas
y articulares.
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La elaboracidn de este manual ha sido un proyecto ilusionante
con el que deseamos podais ampliar vuestra formacion en ecogra-
fia, herramienta que sin lugar a dudas, se va consolidando como
IMPRESCINDIBLE en nuestra practica clinica diaria.

Suerte!

Dra. Aguas Santas Jiménez Sarmiento.

Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Rehabilitacion Musculoesquelética e Intervencionismo Ecoguiado.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
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M2 Elena Sanchez Galeote. M2 Oliva Gonzalez Oria. Antonio Galvan Ruiz

La técnica de la ultrasonografia o ecografia tiene su fundamen-
to fisico en la emision de ondas sonoras a una frecuencia superior
a la audible por el oido humano (15.000-20.000 Hz), que se deno-
minan ultrasonidos. Estos sonidos son emitidos por una sonda o
transductor, que contiene una serie de cristales piezoeléctricos con
la propiedad de transformar la energfa eléctrica en ondas sonoras
a través de su vibracion. Por otra parte, estos cristales son capaces
de captar la energia mecanica devuelta por los tejidos en energia
eléctrica y ésta, a su vez, de generar una imagen que es la que se
obtiene en la pantalla del ecégrafo. En definitiva, es la misma son-
da o transductor la que actGa como generador y receptor de los
ultrasonidos.

La velocidad de transmisién de los ultrasonidos a través del
organismo durante la exploraciéon ecografica depende de una
propiedad inherente a cada uno de los tejidos denominada impe-
dancia acUstica, que es proporcional a su densidad. De esta forma,
cuando dos tejidos con diferente impedancia acUstica estan en
contacto dan origen a una interfase entre ellos. Cuando los ultraso-
nidos alcanzan una interfase, parte de éstos se propaga a través de
los dos materiales, pero otra parte se refleja en la interfase y regre-
sa ala sonda, que como recordamos actla de receptor-emisor, ge-
nerando una imagen en la pantalla. Las imagenes ecograficas que
obtenemos de una exploracidn estan condicionadas por las dife-
rentes interfases del cuerpo que van atravesando los ecos y que,
al final, terminan generando una imagen en escala de grises. De
esta forma, aquellas estructuras cuyas interfases reflejan mas los
ultrasonidos seran hiperecogénicas (blancas); mientras que aque-
llas que no reflejan los ecos vy, por tanto, tienen mas capacidad de
propagarlos seran hipoecogénicas (negro). Entre ambas existira
toda una escala de grises intermedia.
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La capacidad que tiene un equipo de ecografia para que dos
puntos o interfases muy proximas entre si se representen como
ecos diferentes, se denomina resolucion, pudiéndose diferenciar:

Resolucién axial: cuando es capaz de diferenciar dos puntos
o interfases muy préximas en la direccién del haz de ultra-
sonidos.

Resolucién lateral: cuando es capaz de diferenciar dos pun-
tos o interfases muy préximas situados en un eje perpendi-
cular a la direccién del haz ultrasoénico.

Resolucién dinamica: capacidad de un ecdgrafo para la re-
produccién del movimiento de algunas estructuras y del
movimiento de barrido del transductor. Esta en relacién con
el nOmero de imagenes por segundo.

La alta resolucidén ha supuesto un avance en la ecografia muscu-
loesquelética. Permite la visualizacion de estructuras superficiales
con imagenes de alta calidad. Hoy dia existen ecdgrafos portatiles
con funciones diagndsticas e intervencionistas, con aplicaciones
software que permiten la mejor visualizacion de la aguja y ademas
miden la profundidad y localizacién de la estructura, permitiendo
un guiado virtual de la aguja a fin de facilitar y asegurar los proce-
dimientos ecoguiados, incluso en infiltraciones fuera de plano, en
las que la dificultad radica en asegurar la visualizacién de la punta
de la aguja en el monitor. Por todo ello, el empleo de la ecografia
en una consulta de Rehabilitacién contribuye a asentar pilares ba-
sicos de la practica, como son afinar la precisién de un tratamiento
intervencionista y mejorar la seguridad del paciente.



Un ecégrafo, basicamente, esta formado por los elementos que
se detallan a continuacién. El generador central origina impulsos
eléctricos que envia al transductor, estos impulsos eléctricos esti-
mulan a los cristales piezoeléctricos que se encuentran en el trans-
ductor y convierten el impulso eléctrico en ultrasonidos. Los ecos
reflejados en los tejidos humanos son nuevamente recogidos por
los cristales de la sonda, que los transforman de nuevo en energia
eléctrica. Esta energia eléctrica es convertida y ordenada en forma
de imagen en una escala de grises.

Generador: genera pulsos de corriente eléctrica que envia al
transductor.

Transductor: Aparato que transforma energia eléctrica en energia
acUstica gracias al efecto piezoeléctrico de sus cristales que son es-
timulados por los pulsos eléctricos, produciendo ultrasonidos. Los
ultrasonidos reflejados, ecos, estimulan nuevamente a los cristales
y se convierten en sefal eléctrica.

Tipos de transductor:

Sondas mecanicas

La estimulacién de los cristales piezoeléctricos la produce
de forma mecanica un pequefio motor ubicado dentro de
la sonda.
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I Sondas electrénicas
Formadas por grupos de cristales que se estimulan de for-
ma conjunta. Actualmente segin la disposicion de estos
cristales existen cuatro tipos de transductores ecograficos:

Sectoriales: proporcionan un formato de imagen trian-
gular o en abanico. Se usa en exploraciones cardiacas y
abdominales, ya que permiten tener un abordaje costal.
Se usan para ver estructuras profundas. Su frecuencia
de trabajo suele ser de 3,5 a 5 MHz.

Convexos: tienen una forma curva y proporcionan un
formato de imagen en forma de trapecio. En ecografia
musculoesquelética sirven para el estudio de estructu-
ras profundas, como el raquis lumbary la cadera. Su fre-
cuencia de trabajo suele ser de 3,5a 5 MHz.

Sonda convex

Lineales: Proporcionan un formato de imagen rectan-
gular, se usan para el estudio de estructuras mas super-
ficiales como los mUsculos, los tendones, la mama, el
tiroides, el escroto, vasos superficiales, etc. Las frecuen-
cias de trabajo suelen ser entre 7,5 y 13MHz, aunque los
hay de hasta 20 MHz. Son los mas usados en ecografia
musculoesquelética.




Sonda lineal

Intracavitarios: Pueden ser lineales o convexos, se usan
para exploraciones intrarrectales o intravaginales. Las
frecuencias de trabajo suelen ser entre 5y 7,5 MHz.

ORIENTACION DE LA SONDA. COMO SUJETARLA.

PLANOS ORTOGONALES

Esrecomendable que las estructuras exploradas sean documen-
tadas de forma estandarizada, para asegurar su reproducibilidad.
Las estructuras superficiales, préximas al transductor se muestran
en la parte superior de la pantalla y las estructuras mas profundas
se presentan en el fondo. Las sondas presentan en uno de sus la-
terales una muesca o sefial luminosa que coincide con la izquier-
da de la pantalla. Para la orientacién de las imagenes, de manera
convencional, cuando se examina una estructura en sentido longi-
tudinal, el segmento corporal proximal o cefalico se presenta a la
izquierda de la pantalla y el segmento distal o caudal a la derecha
de la pantalla. En el sentido transversal, el sentido derecha-izquier-
da de la pantalla debe corresponder con la situacién anatémica.
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La flecha sefiala la muesca

La sonda se debe sujetar mediante los dedos primero al tercero,
de modo que el cuarto y quinto dedo reposen sobre el paciente.
De este modo se obtiene mayor dominio sobre el transductor. Uno
de los preceptos basicos en ecografia es que “para ser buen eco-
grafista es preciso llenarse los dedos de gel’; algo imposible si suje-
tamos la sonda desde su extremo superior. No es preciso sujetarla
con fuerza y mucho menos ejercer presion sobre las estructuras
exploradas, pues incluso podemos dar lugar a pérdida de informa-
cién, como ocurre al presionar las bursas llenas de liquido.

A. Forma correcta de sujecion B. Forma incorrecta

CAPITULOI.
Parametros basicos: frecuencia, profundidad, ganancia y foco




Seguln la orientacién que demos a la sonda con respecto a la
estructura de estudio podemos obtener dos tipos de cortes, el eje
corto o plano transversal, al colocar la sonda en perpendicular y
horizontal a la estructura de estudio y el eje largo o plano longi-
tudinal, al colocar la sonda en paralelo a la linea longitudinal de la
estructura de estudio. Es lo que conocemos como planos ortogo-
nales. Toda estructura debe ser visualizada en los dos planos.

Convertidor analégico-digital: digitaliza |a sefial que recibe
del transductor y la convierte en informacion binaria: en unos o en
ceros (mismo sistema que el empleado por los ordenadores).

Memoria grafica: ordena la informacion recibida y la presenta
en una escala de 256 grises.

Monitor: muestra las imagenes en tiempo real.
Registro grafico

Las imagenes se pueden imprimir, guardar o grabar, para vi-
sualizarlas en otro equipo u ordenador. Ademas, en la consola del
ecografo existen una serie de teclas y mandos con los que ajustar,
tanto la sefal de salida como la sefial de entrada, y cuyo objetivo
es optimizar la imagen que visualizamos en el monitor. También
pueden efectuarse diversas medidas: calculos de distancia, de
areas, de volumen, etc. La exploracién ecografica se realiza con
cortes transversales y longitudinales. Debe realizarse ecografia
comparativa del lado contralateral, y durante movimientos de rota-
cién-supinacion, del miembro superior y de contraccién-relajacion
del miembro inferior.

La frecuencia nos permite definir mejor las diferentes estructu-
ras. La funcionalidad de la frecuencia es inversamente proporcio-
nal a la profundidad. Mayor frecuencia comporta mayor resolucion,

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion



pero por el contrario menor profundidad. La cantidad de pulsos
emitidos se mide con la frecuencia de repeticién de pulsos (PRF).
Cuanto mas se espacien los pulsos a mas profundidad llegara la
sefial. Ej: PRF de 5kHz permite alcanzar y regresar de 15,4 cm de
profundidad antes de la emisidn del siguiente pulso. Los equipos
actuales trabajan ademas con un tipo de frecuencia denominada
armoénica, que aporta una recepcién del doble de frecuencia a la
emitida, eliminando la fundamental o nativa ya que esta es suscep-
tible a contaminarse con artefactos. Al aportar una mayor frecuen-
cia de recepcién comporta una menor penetracion.

A medida que el haz de ultrasonidos penetra en |os tejidos se va
atenuando la sefial de eco reflejada. Este déficit puede compensar-
se mediante la ganancia, que amplifica de manera automatica los
ecos que provienen de los tejidos mas profundos. Existen dos tipos
de ganancia. La ganancia global, que generalmente ajustamos con
una ruleta y que de forma general amplifica o reduce los ecos y el
TGC o curva de ganancia temporal, que permite su ajuste por dis-
tintos niveles en la pantalla del monitor.



Como su nombre indica, esta funcién realiza un enfoque mas
directo de la estructura que se quiera visualizar. Los ecografos de
alta gama poseen incluso la opcién de multifoco, que permite un
enfoque directo a distintos niveles. Como recomendacién, en eco-
grafia musculoesquelética intentaremos utilizar no mas de dos fo-
Cos, pues generalmente no tendremos que visualizar mas de dos
estructuras y ademas, a mayor nUmero de focos menor sera la ve-
locidad de barrido de nuestra sonda.

Es aquella que genera ecos debido a la existencia de interfases
acysticas en su interior.

Genera ecos en gran cantidad y/o intensidad. Esto ocurre cuan-
do en el interior de esa estructura existen interfases mas ecogéni-
cas que el parénquima normal que la circunda. Ecograficamente
es una imagen intensamente reflectante, de color blanco intenso,
tipica del hueso, calcificacion, cicatriz, engrosamiento bursal.

Genera pocos ecos y/o de baja intensidad. Ocurre cuando en el
interior de la estructura existen interfases de menor ecogenicidad
que el parénquima circundante. Ecograficamente es una imagen
poco reflectante, color gris oscuro, tipica de las tendinitis, con des-
estructuracion, heterogeneidad... Tipica también del mUsculo nor-
mal, hipoecoico respecto del tendon.
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Cuando una estructura presenta la misma ecogenicidad que
otra. Corresponde a condiciones normales del parénquima de un
oérgano, y se presenta como estructura de similar ecogenicidad
en todo el corte ecografico. Se observa como imagen reflectante,
gris-blanca a visién 6ptica, tipica de tendones (finos ecos lineales,
paralelos, ecogénicos reflectantes).

Es aquella estructura que no genera ecos debido a que no hay
interfases en su interior. Ecograficamente es una imagen no reflec-
tante, de color negro intenso, tipica de los derrames, hematomas,
quistes, roturas, cartilago, vaso sanguineo, etc. Con ellas suele pro-
ducirse el artefacto refuerzo posterior.

Cuando la distribucién de los ecos que genera tiene a ser uni-
forme.

Genera ecos con intensidades diversas.

Son anomalias que aparecen en la imagen y que alteran o fal-
sean la realidad pudiendo inducir a error o, en el caso de las ima-
genes ecograficas, pueden facilitar la realizacién del diagnéstico.



Es la propiedad por la que las estructuras se visualizan con dife-
rente ecogenicidad dependiendo del angulo de insonacién de los
haces ultrasénicos en la misma. En ecografia musculoesquelética,
los reflectores anisotrépicos mas caracteristicos son los tendones.
Las imagenes de los tendones con el transductor en una posicion
perpendicular al mismo mostrara su apariencia fibrilar caracteris-
tica, pero si se desvia el haz de ultrasonido se pierde la apariencia
hiperecoica y se hace mas hipoecoica. Ejemplos: los tendones son
las estructuras que mayor anisotropia tienen, menos presente en
los ligamentos y en los mUsculos solo visible en corte transversal.
Los nervios no tienen anisotropia.

Zonas sin ecos que aparecen detras de estructuras que reflejan
todos los ultrasonidos. Se observa una zona oscura detras de una
estructura hiperecogénica. Es una interfase muy reflexiva y casi
toda la energia del haz sénico incidente sobre ellas se reflejara.
Ejemplo fisiologico: el hueso. Ejemplo patolégico: calculos o cal-
cificaciones.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion



20

Aumento en la amplitud de los ecos que se generan tras atra-
vesar una estructura anecoica. La imagen ecografica muestra una
estructura anecoica e inmediatamente detras de ésta, aparece una
zona hiperecogénica. Se da detras de estructuras que tienen mu-
cho liquido. Ejemplo fisiologico: la vesicula biliar, un vaso. Ejemplo
patoldgico: quistes sinoviales, derrames, hematomas no organiza-
dos, etc.

Artefacto producido cuando los ecos devueltos por una interfa-
se muy reflectante no son captados totalmente por el transductor



sino que rebotan en éste, vuelven a atravesar el organismo hasta
la citada interfase que nuevamente los refleja y asi sucesivamen-
te hasta agotar la energia observandose bandas hiperecogénicas
posteriores repetidas a intervalos regulares que disminuyen pro-
gresivamente de intensidad. Ejemplo: cuerpos extrafios metalicos
y de vidrio. En intervencionismo: la aguja.

Fendmeno en el que el haz de ultrasonidos es desviado cuando
incide con un determinado angulo sobre una interfase reflectante
situada entre dos medios en los que la velocidad de dichos ultra-
sonidos es diferente. El grado de refraccion esta en relacidon con
el angulo de incidencia y el gradiente de velocidades. Tiene rele-
vancia, por ejemplo: mdsculo-hueso (gradiente de velocidad muy
diferente). Ejemplo fisioldgico: tendén de Aquiles.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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La ecografia Doppler es una técnica rapida y adecuada en la
evaluacidn ultrasonografica de las enfermedades del sistema mus-
culoesquelético. El principio basico de la ecografia Doppler radica
en la observacion de cémo la frecuencia de un haz ultrasénico se
altera cuando se encuentra con un objeto en movimiento. Asi, la
inflamacién origina un aumento en el flujo vascular o hiperemia
que es facilmente demostrable por ecografia Doppler. En ecogra-
fia musculoesquelética, el Doppler color y el Doppler de poder son
las dos formas mas comunes de adquirir y representar la informa-
cion referente al flujo.

Las imagenes adquiridas con la técnica de Doppler color expre-
san la informacion relacionada con la velocidad y direccion del flu-
jo, en un espectro codificado en color. A diferencia de ésta, la téc-
nica de Doppler de poder expone en color tan sélo la informacién
relacionada con la amplitud de la sefial Doppler; ademas, es mu-
cho mas sensible a los flujos lentos, permitiendo la visualizacion de
pequenos vasos de neoangiogenesis. En la aplicacidon musculoes-
quelética, la informacién sobre la velocidad y direccidn del flujo es
de poca utilidad, por tanto, el Doppler de poder o Power Doppler
generalmente resulta una técnica mas valiosa que la proporciona-
da por el Doppler de color.



Inocua: ya que carece de radiacion. Como técnica diagnods-
tica, no tiene efectos bioldgicos sobre el organismo.

Rapida y bien tolerada por el paciente.

Econdmica, tanto en el coste del equipo como en el espacio
que precisa.

Reproducible. Permite controles repetidos, importante para
conocer la evolucion de las diferentes patologias.

Accesible: el ecografo puede desplazarse sin necesidad de
mover al paciente gracias a los ecégrafos portatiles.

Dinamica: permite exploraciones con la estructura en movi-
miento, lo que no es posible en otras técnicas diagnosticas.

Ecopalpacién: la compresion dirigida con el transductor
puede ser de gran ayuda para conocer la consistencia de
una masa, el dolor selectivo 0 no en una zona sospechosa,
etc.

Puncién dirigida: nos permite guiar una puncién con fines
diagnosticos o terapéuticos, como es el caso de las infiltra-
ciones, bloqueos nerviosos, etc.

Gas y superficie 6sea: ninguna de estas estructuras permiten
observar lo que hay detras mediante ecografia. Para salvar estos
inconvenientes es preciso conocer y emplear “ventanas aclsticas”:
vias de acceso y maniobras para que los ultrasonidos alcancen la
Zona que se quiere estudiar.

Baja especificidad: Tiene una alta capacidad para detectar le-
siones y una inferior capacidad para diferenciarlas, sobre todo,
cuando hablamos de tumores. Una imagen nodular, una masa,
puede corresponder a mas de una entidad. Distingue muy bien
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unaimagen quistica de una sélida, y hace una buena aproximacion
en cuanto a benignidad o malignidad.

Explorador-dependiente: Es una técnica que precisa una curva
de aprendizaje amplia, estimada en unos 3 afios.

Vargas, A; Amescua-Guerra, L.M; Bernal, A; Pineda, C. Principios fisicos basicos
del ultrasonido, sonoanatomia del sistema muUsculo-esquelético y artefactos
ecograficos. Acta Ortopédica Mexicana 2008; 22 (6): 361-373.

Rodriguez Lorenzo, A; Diaz Rodriguez, N. Ecografia: principios fisicos, ecografos
y lenguaje ecografico. Grupo de Trabajo de Ecografia de SEMERGEN. 2015.

Moller, I; Miguel, M.I; Balius, R; Bong D.A; Domingo, T; Saenz, |. Principios Genera-
les. Atlas Multimedia de Sonointervencionismo. Barcelona: Bioibérica; 2012.

Bianchi S, Martinoli C. Ultrasound of the musculoskeletal system. Springer. Ber-
lin-Heidelberg 2007.



Verénica Alamo Vera. Aguas-Santas Jiménez Sarmiento. Begofia Ferrer Gonzalez

En este capitulo iremos describiendo las caracteristicas ecogra-
ficas que definen a cada estructura, tanto en el tejido sano como
en la patologia.

La piel se distingue como una banda hiperecoicade 1,5a4 mm
de grosor; y no se detecta flujo sanguineo en el estrato cutaneo.
Por debajo de la piel se encuentra el tejido celular subcutaneo que
en ecografia aparece como una capa hipoecoica (grasa) con es-
trias curvilineas hiperecoicas (septos fibrosos); en su zona mas pro-
funda esta la fascia.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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La ecograffa de la piel se usa para ver el grado de invasién de
los tumores cutaneos en profundidad. Se precisan transductores
de muy alta frecuencia de mas de 15 Mhz.

En el tejido subcutaneo las alteraciones detectadas por ultra-
sonido son el edema en el que se evidencian los I6bulos grasos
hiperecoicos separados por vasos linfaticos distendidos por liqui-
do (anecoicos); la celulitis en la que vemos un aumento difuso de
ecogenicidady con Doppler un aumento de la vascularizaciony las
contusiones traumaticas en las que se observa un aumento de la
ecogenicidad en la zona lesionada por infiltracién hemorragica de
los I6bulos grasos.

Longitudinalmente, el mdsculo es hipoecoico dado el gran
componente liquido que posee. Sobre este fondo se disponen
mdltiples imagenes lineales hiperecoicas finas y brillantes que dis-
curren de forma paralela hacia una aponeurosis central o periféri-
ca, dando una imagen caracteristica “en pluma de ave”. Estas ima-
genes lineales se corresponden con el tejido conectivo o perimisio
que rodea los haces de fibras musculares. En el corte transversal
aparecen ecos puntiformes brillantes sobre un fondo hipoecoico,
lo que se denomina imagen “en cielo estrellado”.

Tras la contraccién voluntaria, se produce un acortamiento de
fibras y un aparente aumento en el volumen del mUsculo; los fasci-
culos hipoecoicos aparecen engrosados y dan una apariencia ge-
neral mas hipoecoica.

Las fascias que envuelven los paquetes musculares son mas
ecogénicas porque estan formadas por tejido conectivo, y se ob-
servan como bandas brillantes que rodean los mUsculos.



La ecografia es Util para el estudio de los desgarros musculares.
Los desgarros se pueden subdividir en 3 grupos en funcién de los
hallazgos ecograficos:

Distensién muscular (grado 1): la ecografia puede ser nor-
mal o visualizar unas zonas hipoecogénicas mal definidas
dentro del vientre muscular que se corresponden con pe-
quefas colecciones liquidas que ocupan los huecos deja-
dos por la retraccién de las miofibrillas.

Desgarro parcial (grado Il): la ecografia muestra solucidn
de continuidad del mUsculo, interrupcién de los septos fi-
broadiposos y un hueco hipoecogénico en el mUsculo co-
rrespondiente con un hematoma. Dentro del hematoma
pueden identificarse fragmentos del mUsculo roto surgien-
do de las paredes de la cavidad.

Desgarro total (grado Ill): en ecografia se objetiva la separa-
cion completa y retraccién muscular y una cavidad hipoe-
cogénica dentro de la masa muscular. Es patognomonico el
signo del “badajo de la campana” (el badajo corresponde
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a la imagen del extremo retraido del mdsculo rodeado del
hematoma).

En un corte longitudinal, se presentan como un conjunto de
estructuras fibrilares, hiperecogénicas y paralelas al eje largo del
tenddn que corresponden a las fibras de colageno, rodeadas por
una estructura de ecogenicidad intermedia (matriz de proteoglu-
canos). Dependiendo de su espesor, algunos tendones tienen una
envoltura periférica de ecogenicidad aumentada que constituye la
vaina sinovial.

En el plano transversal, los tendones aparecen como una es-
tructura ovoide o redondeada, con multiples puntos ecogénicos
agrupados homogéneamente y rodeada por una estructura hipe-
recogénica: la vaina sinovial.

El tenddn es la estructura anatdmica que mayor anisotropia tie-
ne. Para minimizarla debemos mantener el transductor lo mas per-
pendicular posible a la estructura de estudio. Por otro lado, algunos
tendones estan dotados de una estructura anatémica pluriestrati-
ficada normal que debemos conocer para no caer en errores diag-
ndsticos. Un ejemplo de ello puede ser el tenddn subescapular en
el hombro.



Rupturas completas (afectan a todo el espesor y a todo el
grosor del tendén)

Existe una interrupcion total de Ias fibras tendinosas en los dos
ejes ortogonales, que aparecen separadas por una brecha de lon-
gitud variable y de ecogenicidad heterogénea, que corresponde al
hematoma, organizado posteriormente por tejido granulomatoso.
Es un signo caracteristico la imagen en “rueda pinchada” propia
de las roturas completas de los tendones del manguito rotador del
hombro. Para diagnosticar la ruptura completa observamos si exis-
te retraccién del tenddn, o bien se recurre a la movilizacién activa
del tend6n que muestra su caracter inmovil.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Rupturas parciales (de espesor parcial, de todo el espesor in-
completas)

De espesor parcial: Pueden presentarse en cara articular, en cara
bursal o intrasustancia. Se trata de pequefios desgarros fibrilares
donde se objetiva imagen focal hipo o anecoica de disrupcion de
la continuidad de las fibras tendinosas, bien en la cara mas superfi-
cial del tendén, en la cara mas profunda del mismo o intratenddn.

De todo el espesor incompletas: afectan al tenddén desde la cara
bursal a la cara articular pero tienen grosor incompleto.

Son signos indirectos de rotura tendinosa, la pérdida de con-
vexidad del tenddn y el adelgazamiento del mismo. En algunos
€asos, un tenddn adelgazado puede tratarse de una rotura parcial
conocida como rotura tipo chewing-gum.

Tendinopatia focal

Desorganizacion focal de la arquitectura tendinosa. En una for-
ma mas avanzada, el tenddn se queda globalmente aumentado de
volumen, con una ecogenicidad heterogénea pero con margenes
mas regulares. El grado maximo de alteracion de la ecogenicidad
es la calcificacion, visible como imagen hiperecoica con o sin som-
bra sénica posterior. El doppler demuestra la hipervascularidad
asociada a las tendinosis de caracter activo.

Entesopatia

Engrosamiento marcado hipoecogénico del tenddn en la ente-
sis. En un estadio crénico, la entesis llega a ser muy heterogéneay
presenta espiculas calcificadas u osificadas (entesofitos) que na-
cen en el margen 6seo de la entesis.

Peritendinopatia

Son caracteristicas las imagenes ecograficas en “imagen en ca-
rril” en el eje longitudinal e “imagen en anillo” en el eje axial. Lo
caracteristico es el engrosamiento hipoecogénico del paratendon,
manteniendo el tenddn su ecogenicidad normal.



Luxacion y subluxacion

La luxaciény la subluxacién se ven en ecograffa como una loca-
lizacién anormal del tendén, cuya estructura puede estar alterada
0 acompafada de una reaccién peritendinosa (halo anecoico que
traduce la presencia de liquido en la vaina del tenddn). Son funda-
mentales las maniobras dinamicas para probar esas luxacionesy la
reductibilidad de las mismas.

Tenosinovitis y liquido en la vaina

La tenosinovitis se visualiza mediante ecografia como la suma
de tendinosis y distension de la vaina tendinosa con liquido, apre-
ciamos un aumento de la ecogenicidad con un halo anecoico que
en determinadas ocasiones se acompanara de sefial power doppler.

Sin embargo, en ausencia de tendinosis, sélo podremos diag-
nosticar la presencia de liquido en la vaina del tendén.

En ecografia los ligamentos se identifican con mayor clari-
dad utilizando cortes longitudinales; en estos se visualizan como
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estructuras fibrilares hiperecogénicas de un grosor de 2-3mm,
proximas a los contornos 6seos. Los cortes transversales no tienen
valor diagnéstico, al no poder distinguirlos de la grasa hipereco-
génica que envuelve al ligamento.

Son estructuras parecidas al tenddn pero con menor ecogeni-
cidad debido a la mayor irregularidad en la disposicion de fibras
de colageno que se entrecruzan; y presentan también anisotropia
pero de forma menos marcada que el tenddn.

Los ligamentos periarticulares que contribuyen a la formacién
de la capsula articular son hiperecoicos y se sitGan en la superficie
externa de la misma, que tiene aspecto hipoecoico.

En primer lugar la ecopalpacién positiva ayudara a localizar el
punto exacto de la lesién. Una vez localizada el area de lesion, se
puede observar dentro del ligamento un engrosamiento de predo-
minio hipoecoico que interrumpe su patrén fibrilar.

La rotura puede ser completa, en la que se aprecia una imagen
lineal anecoica que cruza totalmente el ligamento. En otros casos
la ruptura del ligamento se produce de forma parcial permanecien-
do intactas algunas de sus fibras.

Se considera esquince grado | al engrosamiento y alteracion de
la ecogenicidad normal del ligamento en ausencia de rotura, es-
guince grado Il a la rotura parcial del mismo y esquince grado Il a
la rotura completa. Para diferenciar la rotura parcial de la completa
seran necesarias maniobras dinamicas que valoren la separacién
de los cabos ligamentosos.



Mediante ecografia solo es visible la superficie dsea ya que los
ultrasonidos se reflejan en la superficie del hueso y no penetran en
él. La cortical 6sea se identifica como una linea continua hiperecoi-
ca bien definida con sombra acUstica posterior.

A nivel de la cortical 6sea podemos detectar con ecografia la
existencia de erosiones 6seas que se visualizan como una discon-
tinuidad superficial constante con ecos provenientes de la base
de la erosién; osteofitos que aparecen como excrecencias de la
cortical hiperecoicas y con sombra acUstica posterior; y defectos
corticales que se evidencian como un defecto superficial en forma
de cufia en la cortical 6sea.

El periostio en condiciones normales no es visible con ultrasoni-
dos; sin embargo en algunos casos de lesién de la corteza, tejidos
blandos peridseos y periostio se identifica una delgada linea hipe-
recogénica paralela a la cortical lamada reaccién periostica.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Podemos distinguir entre los dos tipos principales de cartilago:

Fibrocartilago: aparece como una estructura triangular hi-
perecoica y homogénea, su visualizacidén mejora con el exa-
men dinamico durante el movimiento de Ias articulaciones.

Cartilago hialino: es una capa homogénea anecoica o hi-
poecoica que cubre la superficie dsea articular con un gro-
sor entre 0,1-3mm dependiendo de la localizacién anatémi-
ca. En ecografia los signos de afectacion del cartilago son
el aumento de su ecogenicidad, adelgazamiento focal o
generalizado y presencia de irreqgularidades.




Las bursas son estructuras saculares virtuales con un revesti-
miento interno por tejido sinovial. En ecografia se visualizan como
una linea hiperecoica de 1a 2 mm de espesor. El contenido liquido
de la bursa es hipoecoico y se considerara patoldgico siempre que
supere los 2mm de espesor. En la bursitis aumenta el contenido [i-
quido, aumenta el tamafo de la bolsa, la pared se engruesa, y con
doppler visualizamos un aumento de vasos en su pared.

La membrana sinovial no se detecta por ultrasonidos ya que
esta formada por una delgada capa de células. Cualquier situacion
patoldgica que afecte a la membrana sinovial produce prolifera-
cion celular y derrame sinovial que se detecta muy bien con eco-
grafia.

En el plano longitudinal los nervios presentan un patrén fasci-
cular formado por mUltiples lineas paralelas hipoecoicas (fascicu-
los) separadas por bandas hiperecoicas (epineuro interfascicular).

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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En este plano es mas dificil diferenciarlos de los tendones.

En cortes transversales se presentan como una estructura ovoi-
de o semicircular con un patrén moteado (areas hipoecoicas y
redondeadas sobre un fondo hiperecoico). Imagen en panal de
abejas.

Podemos diferenciarlos de los tendones pues no presentan ani-
sotropia.

Sindrome de atrapamiento

Aumento del area del nervio con pérdida del patrén ecografico
normal en el punto de compresidn y proximal al mismo, con dismi-
nucion de la ecogenicidad. En el examen dinamico hay una reduc-
cién del movimiento de deslizamiento del nervio.

Lesiones traumaticas

En traumatismos de repeticién que causan alteracidon morfolo-
gica, apreciamos un engrosamiento fusiforme e hipoecogenicidad
del nervio en el lugar de la lesion.

Las laceraciones nerviosas pueden ser completas o parciales.
En las completas vemos la disrupcidn de los fasciculos y la separa-
cién entre los extremos nerviosos; asi como una masa fibrosa, hi-
poecoica, en continuidad con los extremos nerviosos (el neuroma)



formada en un intento de reparacién por el crecimiento desorga-
nizado de las células de Schwann y los axones. En |as laceraciones
parciales, el neuroma hipoecoico puede afectar a todos los fascicu-
los 0 sélo a los lesionados.

Lesiones tumorales

Los tumores neurales en ecografia tienen una apariencia ines-
pecifica, usualmente son masas hipoecoicas fusiformes con mar-
genes bien definidos conectadas a un haz nervioso. El nervio en el
area adyacente al tumor puede estar engrosado y con una pérdida
de estructura fascicular.

Los vasos sanguineos son estructuras hipo-anecoicas. En el pla-
no transversal las arterias tienen una forma esférica, son pulsatiles
y dificilmente compresibles al ejercer presidén con el transductor.
Las venas presentan forma redondeada pero no tan esférica, no
son pulsatiles y son facilmente compresibles al ejercer presion, en
ocasiones es posibles ver valvulas en su interior. Para completar el
examen ecografico, podemos usar el Doppler Color con el objetivo
de determinar la permeabilidad y el calibre del vaso.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Virginia Gamarra Santa Cruz, Antonio Galvan Ruiz, Patricia Ferrand Ferri

El objetivo de este capitulo es poder reconocer las estructuras
claves y asi realizar una exploracién ecografica basica de MMIL.

Para facilitar el aprendizaje, es importante conocer la anatomia
basica del miembro inferior, hacemos un breve resumen de las es-
tructuras que encontramos en los diferentes compartimentos de
muslo y pierna. Luego a través de cortes ecograficos a diferentes
niveles, identificaremos cada una de ellas.

Sartorio: se origina en la espina iliaca antero-superior (EIAS)
y se inserta en la tibia por su cara medial, conjuntamente con los
tendones del gracil y semitendinoso, formando la pata de ganso.
Inervado por nervio femoral (L2- L3)

Cuadriceps Femoral o Crural: esta formado por cuatro vientres
musculares:

MdUsculo recto femoral o recto anterior: Su tendén directo se
origina en la espina iliaca antero-inferior (EIAl) y el origen
del tendén indirecto es en la regién anterosuperior del ace-
tabulo (caput reflexum).

Mdsculo vasto medial o vasto interno: origen: linea intertro-
cantérea. Insercion: labio medial de la linea aspera.

Mdsculo vasto lateral o vasto externo: origen: parte superior
de la linea intertrocantérea, en el trocanter mayor y borde
lateral de la linea aspera.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Mdsculo vasto intermedio o crural: origen en los dos tercios
superiores de las caras anterior y lateral del fémur.

Los 4 vientres convergen en un gran tenddn (Cuadriceps) que
se inserta en el borde proximal de la rétula a través del tenddn ro-
tuliano en la tuberosidad de la tibia. Inervacién: Nervio femoral (L2
-L4).

Musculo aductor mayor: origen en rama inferior del isquion,
pubis y en la isquidtica. Se inserta en el tubérculo aductor y linea
aspera del fémur. Inervado por la rama posterior del nervio obtura-
dor (L2-L4) y nervio isquiatico (L4-S1).

Musculo aductor largo: origen en dngulo del pubis entre la sin-
fisis y la espina del pubis. Inervado por rama anterior del nervio
obturador (L2- L4).

Musculo aductor corto: origen en borde inferior del pubis. In-
sercidn en linea aspera y trocanter menor. Inervado por la rama an-
terior del nervio obturador (L2-L4).

Musculo gracil: origen en rama inferior del pubis, medial a la
insercion de los mdsculos aductores largo y corto. Insercion en la
pata de ganso. Inervado por la rama anterior del nervio obturador
(L2- L4).

MUsculo pectineo: origen en la eminencia iliopdbica. Insercion:
Linea aspera del fémur. Inervado por el nervio femoral - nervio
musculocutaneo interno (L2, L3) y nervio obturador.

MUsculo semimembranoso: origen en la tuberosidad isquiatica;
termina con un fuerte tendén en cdndilo medial de Ia tibia. Inerva-
do por la division tibial del nervio ciatico (L5-S2).



Misculo semitendinoso: Origen en tuberosidad isquidtica. Se
inserta en la pata de ganso. Inervado por la division tibial del nervio
ciatico (L5-52).

Musculo biceps femoral: formado por dos vientres: la porcion
larga o isquiatica, con origen en la tuberosidad isquiatica, e inerva-
da por el nervio ciatico, y por la porcidn corta o femoral, con origen
en tercio inferior del intersticio de la linea aspera del fémur, con
inervacién procedente del nervio peroneo. Se inserta con tendén
comudn en proceso estiloides del peroné y condilo lateral de la tibia.

Musculo tibial anterior: origen en los dos tercios superiores de
la cara externa de la tibia e insercién en base del primer metatarsia-
no. Inervado por el nervio peroneo profundo(L4- L5).

Musculo extensor largo del dedo gordo: origen en mitad in-
ferior del peroné y membrana interdsea. Se inserta en la base de
la falange distal del dedo gordo. Inervado por el nervio peroneo
profundo(L5- S1).

Musculo peroneo anterior o tercer peroneo: origen tercio dis-
tal del peronéy membrana interdsea. Se inserta en dorso de la base
del quinto metatarsiano. Inervado por el nervio peroneo profundo
(L5-SD.

Peroneo lateral largo: origen por encima de la tuberosidad ex-
terna y cabeza del peroné; su tenddn pasa por detras del maléolo
externo del tobillo y cruza oblicuamente el pie, y se inserta en la
cara plantar del primer cuneiforme y base del primer metatarsiano.
Inervado por el nervio peroneo superficial (L5-S1).

Peroneo lateral corto: origen en regidon media e inferior de la
cara externa del peroné. Su tendén pasa por detras del maléolo
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externo del tobillo y se inserta en la porcidn externa de la base del
5° metatarsiano. Inervado por el nervio peroneo superficial (L5-51).

Musculo popliteo: se encuentra debajo de los gemelos. Origen
en la parte postero-externa del céndilo externo del fémur; inser-
cion en el labio superior de la linea oblicua y cara posterior de la
tibia. Inervado por el nervio tibial (L5-S1).

Musculo flexor largo de los dedos: se origina en cara posterior
de latibia y se inserta Gltima falange de los dedos sequndo a quin-
to del pie. Inervado por el nervio tibial (L5-S2)

Musculo tibial posterior: se origina en la membrana interésea
y en las superficies de la tibia y el peroné; su tenddn traspasa por
detras del maléolo interno del tobillo, llega a la planta del pie y se
inserta en el hueso escafoides, en el cuneiforme central y base de
los huesos metatarsianos. Inervado por el nervio tibial (L5-51).

Musculo Flexor largo del dedo gordo: origen tercio inferior -
dorsal de peronéy se inserta en falange distal del 1er dedo del pie.
Inervado por el nervio tibial (L5-S2).

Muisculo gastrocnemio o gemelo: es el mas superficial de la
pantorrilla y esta formado por el gemelo medial y el lateral. Se ori-
gina en los condilos femorales y se inserta mediante una aponeu-
rosis que se estrecha y forma con el tenddn del s6leo el tenddn de
Aquiles, en cara posterior del calcaneo.

Musculo séleo: la mayor parte de las fibras del séleo se origi-
nan en cada lado de la aponeurosis anterior, unidas a la tibia y al
peroné. Dada su estrecha unién con ambos gemelos a los tres se
les llama triceps sural, que esta inervado por el nervio tibial (51-S2).

Musculo plantar delgado: origen en la superficie poplitea del
fémur, por encima del gemelo externo. Su delgado tendén mem-
branoso desciende entre los gemelosy el sdleo, y se inserta en lado
interno del tendén de Aquiles o en la cara posterior del calcaneo.
Inervado nervio tibial (51-S2)



Posicion del paciente. DecUbito supino, con la extremidad en
extensién reposando sobre la camilla. Opcional, rodilla en discreta
flexion.

Colocamos el transductor transversal en tercio medio superior,
cara anterior del muslo. Identificaremos una banda hiperecoica
que nos sirve de referencia: el septo intramuscular del Recto fe-
moral, lateralmente encontraremos el mUsculo vasto lateral y por
debajo el vasto intermedio, este Ultimo justo por encima del fémur.

Si desplazamos el transductor transversalmente hacia arriba, el
recto femoral se vera cubierto por una estructura en forma de len-
te biconvexa, muy bien delimitada que es el mUsculo sartorio. Si-
guiendo este mUsculo, encontraremos su origen en la espina iliaca
anterosuperior. Medialmente a ésta, podemos en algunas ocasio-
nes visualizar el trayecto del nervio femorocutaneo lateral.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Posicion del paciente. DecUbito supino, con el muslo en rota-
cion externay la rodilla en flexion de unos 90°. Exponiendo la cara
interna del muslo.

Colocamos el transductor transversal y proximal en la cara inter-
na del muslo. Visualizamos el aductor largo con un pequefio septo
hiperecoico constante, siendo el punto de referencia ecografico, al
ser facilmente localizable. Por delante de éste se encuentra el pec-
tineo y por detras un mUsculo de conformacién también eliptica
que es el gracil. Debajo del aductor largo se encuentra el aductor
corto y el aductor mayor.



g

aRACILIS
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Posicion del paciente: DecUbito prono, con la extremidad en
extensién reposando sobre la camilla. Colocamos el transductor
transversal en el tercio medio-proximal. Identificamos el nervio
ciatico, que cruza de medial a lateral y de abajo arriba el Biceps
Femoral

1, COMIIWTD

Una vez localizado en corte transversal el tercio medio del semi-
tendinoso (recordemos: con punto de referencia el rafe y el tenddn
del semimembranoso) podemos visualizar una seccién muscular
en forma de media luna de concavidad lateral, que corresponde a
la seccidén muscular del semimembranoso, que a este nivel tiene su
nacimiento carnoso. Si lo seguimos en corte transversal y en direc-
cién distal, observaremos cémo el semimembranoso va creciendo
en area y el semitendinoso, menguando hasta llegar a tener una
seccioén circular.



Sequimos distalmente el nervio cidtico en corte transversal, al-
canzamos las dos porciones del biceps femoral. La porcion corta
aparece por encima del fémur, insertandose en el perfil hiperecoi-
co del fémur. Justo a su lado y medial a esta, se encuentra la por-
cién larga del biceps.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Continuando la exploracién en la zona distal y medial del mus-
lo, observamos cémo el semitendinoso aparece como una seccién
circular, lateral a la gran masa carnosa del semimembranoso. En la
zona mas medial, practicamente en la cara interna del muslo en-
contramos, en corte transversal, dos secciones circulares una al
lado de otra que corresponden a sartorio la de delante y el recto
interno la de atras.

GRACILS

Posicion del paciente

Paciente en decUbito supino, colocamos transductor en tercio
medio superior de la pierna, localizamos reborde tibial en tercio su-
perior, observamos el primer mdsculo que encontramos sera el Ti-
bial anterior, seguimos lateralmente con el extensor comudn de los
dedos del pie. Por encima del peroné encontraremos el peroneo
lateral largo en este corte. Para poder observar el mdsculo extensor
del 1er dedo necesitamos descender con la sonda, encontrando
TA, Extensor del 1er dedo del pie y ECD.



Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion 49



50




Cara medial - posterior (Maléolo interno)

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion 51
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Cara externa (Maléolo externo)

Solo realizar una breve mencidn de las estructuras mas impor-

tantes.

Paquete vasculonervioso de la cadera, encontramos nervio
femoral que pasa por debajo del ligamento inguinal y reco-
rre cara anterior de muslo entre muUsculo iliopsoas y sartorio.

Paquete vasculonervioso Hueco popliteo, en su profundi-
dad, se observan los vasos popliteos y el nervio ciatico po-
pliteo interno (Tibial).

A nivel de tobillo destacar la arteria, venas tibiales posterio-
resy el nervio tibial posterior.
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En el compartimento anterior del brazo encontramos el mdscu-
lo coracobraquial, con origen en la apéfisis coracoides y con inser-
cién en cara medial del tercio medio de la diafisis del hUmero, su
funcién es la extensién y aduccidon del brazo. Encontramos también
el biceps braquial, su porcion larga tiene origen en el tubérculo su-
praglenoideo de escapula y rodete, su porcion corta en la apofisis
coracoides de la escapula, ambas se insertan en la parte posterior
de la tuberosidad del radio y mediante la aponeurosis superficial
que se dirige hacia la fascia del antebrazo que envuelve pronador
redondo y flexores del antebrazo, siendo sus funcion la de flexion
de hombro, codo y supinador. Por Gltimo encontramos el mdsculo
braquial, con origen en el tercio medio y distal de superficie ven-
tral de hUmero y en tabique intermuscular del brazo e insercidn en
apofisis coronoides y tuberosidad del cdbito en forma de tendén
corto, siendo su funcién la flexién del codo. Estos tres mUsculos se
encuentran inervados por el nervio musculocutaneo (C5-C7).

En el posterior se encuentra el mdsculo triceps braquial, su por-
cion larga tiene origen en el tubérculo infraglenoideo de la escapu-
la, sus porciones lateral y medial tienen ambas origen en la parte
posterior de diafisis humeral, la primera por encima del surco del
nervio radial y la sequnda por debajo del mismo. Se insertan uni-
das en un tendén comdn en la parte posterior del olecranon. Se
encuentra inervado por el nervio radial (C5-C8). Su funcidn es la
extension del codo, ademas, las porciones larga y medial también
participan en la extensidn, aduccién y rotacién interna del hombro.

Dividiremos el antebrazo en tres compartimentos. El anterior
o flexor consta de ocho muUsculos. El flexor largo del pulgar, con
origen en la superficie anterior de la diafisis del radio y membrana



interésea e insercion en cara palmar de la base de la falange distal
del pulgar, con inervacion del nervio interéseo anterior del nervio
mediano (C6-C8) (flexidn de las articulaciones MTF e IF del pulgar,
flexion de la trapeciometacarpiana y flexion de mufieca). El Flexor
profundo de los dedos, con origen en superficie proximal ante-
rior de cObito, membrana interdsea y fascia del anebrazo e inser-
cién en superficie anterior de la base palmar de la falange distal
de cada uno de los dedos trifalangicos, el nervio interéseo anterior
del nervio mediano inerva la porcién lateral de 2°y 3er dedos, y el
nervio cubital inerva la porcidén medial de 4°y 5° dedos (flexién de
las interfalangicas y MTF del 2°-5° dedos, Unico que flexiona la in-
terfalangica distal, flexion de mufieca). El pronador cuadrado, con
origen en tercio distal de la superficie anterior de cibito e inser-
cion en el tercio distal de la superficie anterior de radio, inservado
por el nervio inter6seo anterior del nervio mediano (pronacion del
antebrazo). El pronador redondo, su cabeza cubital tiene origen
en la ap&fisis coronoides de cObito y su cabeza radial en el epi-
céndilo medial de hUmero, ambas con insercién en la uberosidad
pronadora de radio, se encuentra inervado por el nervio mediano
(pronacion del antebrazo). El Flexor radial del carpo, con origen
en epicdndilo medial de hUmero e insercién en superficie anterior
de la base de 2° metacarpiano, se encuentra inervado por el nervio
mediano (desviacion radial y flexidon de mufieca). El palmar largo
tiene origen en el epicondilo medial de hUmero y fascia de antebra-
Zo y se inserta en la aponeurosis palmar, inervado por el mediano
(Flexién de mufieca). El Flexor superficial de los dedos, su cabe-
za radial tiene origen en los dos tercios proximales de la superficie
anterior del radio y su cabeza humeral en el epicéndilo medial de
hdmero y coronoides de cUbito, cada tenddn se divide en dos cin-
tillas que se insertan en los bordes laterales de la falange media de
los dedos trifalangicos, inervado por el nervio mediano (flexién de
las interfalangicas proximales de 2° a 5° dedos, flexidon de MCF de
estos dedos y flexién de mufieca). El flexor cubital del carpo tiene
origen en el olecranon de cUbito y se inserta en el hueso pisiforme,
con expansiones hacia hueso ganchoso y base del 5° metacarpia-
no, inervado por el nervio cubital (desviacidon cubital y flexion de
mufeca).

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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El segqundo compartimento es el externo, donde encontramos
el extensor radial largo y corto del carpo, el primero con origen
en zona supracondilea lateral de himero e insercién en superficie
posterior de la base del sequndo metacarpiano, el sequndo con
origen en epicondilo lateral de hUmero e insercion en superficie
posterior de la base del tercer metacarpiano, con inervacién del
nervio radial (C6-C7) (extensidn de muneca, colabora en abduc-
ciény desviacion radial de la mano). El braquiorradial tiene origen
en la cresta supracondilea lateral de hUmero y septo intermuscular
lateral braquial e insercidn en cresta lateral de radio, inervado por el
nervio radial (Flexién de codo y facilita el retorno a posicién neutra
de prono-supinacion).

Por 0Oltimo el compartimento dorsal, donde encontramos el
mUsculo supinador, con origen en el epicondilo lateral del hUme-
ro, cresta del himero y ligamento radial colateral y anular e inser-
cién en tercio proximal del radio, inervado por rama posterior del
nervio radial (supinacién del antebrazo). El abductor largo del pul-
gar, con origen en superficie posterior de tercio medio de radio y
cUbito y membrana interdsea y con insercion en cara radial de la
base del primer metacarpiano, inervado por la rama profunda del
nervio radial (extension y abduccién del pulgar, desviacién radial
del carpo). Nombraremos el resto de estructuras musculares, sin
ahondar en su origen e insercion, dada la complejidad y extension
de los mismos; extensor corto del pulgar (extensién de la falan-
ge proximal del pulgar), extensor largo del pulgar (extension del
pulgar, abductor del pulgar, supinacion y exension radial del car-
po), extensor propio del indice (extensién del sequndo dedo, ex-
tension del carpo), extensor comin de los dedos (extension de la
mufieca y de los dedos), extensor del quinto dedo (extensién del
quinto dedo), extensor cubital del carpo (extension de la mufieca
con desviacion cubital). Todos ellos se encuentran inervados por el
nervio radial.



En este capitulo nos centraremos en brazo y antebrazo, siendo las
articulaciones de hombro, codo y mufieca desarrolladas en los dife-
rentes capitulos dirigidos especificamente a ellas. Describiremos las
principales estructuras musculares y vasculonerviosas que iremos
encontrando en la exploracién ecografica de craneal a caudal.

Sera el espacio anatémico comprendido entre las articulacio-
nes de hombro y codo. Lo dividiremos en tres compartimentos;
anterior, paquete vasculonervioso y posterior.

Colocaremos al paciente con el brazo totalmente extendido y
supinado o en sedestacién con el brazo apoyado y en extension,
colocando la sonda en transversal como se muestra en la imagen.
Podremos realizar movimientos de rotacién interna o externa para
ayudarnos a visualizar algunas estructuras. Comenzaremos locali-
zando la apdfisis coracoides como referencia, la sombra acdstica
que produce nos sera de ayuda.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Haciendo un barrido hacia caudal, podremos visualizar el mUs-
culo coracobraquial, quedando el deltoides por encima y la super-
ficie humeral por debajo y mas caudal veremos el biceps braquial y
el tenddn de la porcidn larga alojado en la corredera. Podremos ser
capaces de ver el nervio musculocutaneo, que atraviesa el coraco-
braquial y desciende entre éste y el biceps.

Continuamos distalmente con la sonda cercana a la flexura del
codo donde podremos ver el biceps braquial descansando sobre
el mUsculo braquial.




Descendiendo la sonda desde la axila hacia distal, a nivel me-
dial del brazo, encontramos el paquete vasculonervioso, compues-
to por la arteria axilar, vena braquial, la vena basilica y los nervios
mediano, cubital, radial y musculocutaneo.

Estas estructuras son de especial interés en bloqueos diagnds-
ticos o terapéuticos (Sindrome de Dolor regional Complejo, disto-
nias, neuropatias periféricas...).

Colocaremos al paciente en sedestacion de espaldas a noso-
tros, con una discreta flexién de codo y apoyando la mano en la
camilla. Comenzando por tercio medio de brazo, en el eje trans-
versal, podremos identificar la fascia que separa las cabezas larga
y lateral del triceps, asi como el nervio radial y la arteria braquial
profunda. Con la sonda ya préxima al codo veremos las cabezas
lateral y medial sobre la fosa olecraniana, esta Ultima entre los epi-
céndilos lateral y medial. Si continuamos deslizando la sonda hacia
distal veremos la confluencia de las fibras que forman el tenddn
tricipital que se inserta en olecranon.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Comprende desde la articulacion del codo hasta la de la mufieca.



Situando al paciente en decUbito con el brazo en extensién com-
pleta y maxima supinacioén, con la sonda en el tercio superior de la
cara anterior del antebrazo localizaremos el pronador redondo, el
cual se encuentra en relacién con arteria y nervio radial en zona
radial y con mediano en el plano profundo. Deslizando la sonda de
radio a cUbito identificaremos en orden el flexor radial del carpo,
palmar largo y flexor cubital del carpo. En profundidad a estos y
siguiendo la misma direccién identificamos al nervio mediano en
la fascia, flexor superficial de los dedos, por debajo de este el flexor
profundo de los dedos y por Ultimo el nervio cubital.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion



Continuando con la sonda hacia antebrazo distal podremos visua-
lizar el flexor largo del pulgar en relacién a la arteria radial y el pro-
nador cuadrado hacia regién cubital.

Los muUsculos de este compartimento son los principales res-
ponsables del patron espastico mas comun en flexién de codo,
pronacion de antebrazo, flexiébn de mufieca y mano cerrada.

Colocaremos al paciente sentado con el hombro en abduccion,
flexion de codo y pronacidn de antebrazo. Comenzaremos cerca
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de la flexura del codo, rastreando las estructuras de forma descen-
dente. Recordar que podemos ayudarnos de maniobras dinami-
cas para observar la unién miotendinosa de cada mdsculo y ser
capaces asi de diferenciarlos mas facilmente. De lateral a medial
veremos el extensor cubital del carpo, el extensor propio del quinto
dedo, el extensor comudn de los dedos y el extensor radial largo y
corto del carpo, que se visualizardan como un Unico vientre. Encon-
tramos al supinador corto rodeando al radio, éste sdlo sera visible
en laregién mas proximal del compartimento dorsal del antebrazo.

Colocaremos al paciente en sedestacion, con el codo en flexidn
y el antebrazo en posicién neutra. Nos encontraremos el mdsculo
braquiorradial, un mUsculo grande y superficial. Se encuentra en
relacién con otras estructuras que facilitan su identificacion; arteria
y nervio radial en el compartimento anterior y pronador redondo y
supinador en profundidad.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Capitulo V.
Exploracion sistematizada del hompro

M2 Rosa Lepe Evora, Victoria Vidal Vargas, Manuel Rodriguez-Pifiero Duran.

Breve resumen anatéomico

HUESOS Y ARTICULACIONES

Articulacién glenohumeral: contiene al rodete glenoide, borde
fibrocartilaginoso concéntrico unido a la zona externa de la glenoi-
des como continuacion del cartilago hialino

Articulaciéon acromioclavicular: contiene un disco de fibrocar-
tilago en forma de cuna.

Estas articulaciones junto a la esternoclavicular y los planos de
deslizamiento, subacromial y escapulotoracico, permiten que el
arco de movilidad del hombro sea mas amplio que el resto de las
articulaciones.

BURSAS Y PLANOS DE DESLIZAMIENTO

Plano escapulotoracico: permite el deslizamiento de la esca-
pula sobre la caja toracica.

Bursa subacromial subdeltoidea.

Bursa subcoracoidea: puede serindependiente o continuacion
de la subacromiosubdeltoidea.

MUSCULOS, TENDONES Y LIGAMENTOS

El deltoides forma un techo, sobre el manguito de los rotadores
y la articulacién glenohumeral. Esta inervado por el nervio axilar.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Son cuatro las estructuras musculotendinosas del manguito
de los rotadores subescapular, supraespinoso, infraespinoso
redondo menor.

Ligamentos de mayor interés: ligamentos coracohumeral,
glenohumeral superior humeral transverso y coracohumeral

Porcion larga del biceps: origen intraarticular en el tubérculo
supraglenoideo, para luego descender por la corredera bicipital,
cubierto a su inicio por vaina sinovial. Se acompafia de |a arteria
circunfleja anterior

El tenddn del subescapular y del supraespinoso estan separa-
dos entre si por el “intervalo del manguito de los rotadores”, en
el que encontramos el tenddn de la porcién larga del biceps bra-
quial y los ligamentos coracohumeral y glenohumeral superior.

Exploracion sistematizada

Existen dos tipos de posicidn, uno con abordaje anterior y otro
con abordaje posterior.

A: Abordaje anterior. B: Abordaje posterior




Habitualmente se utiliza el abordaje anterior para la descrip-
cién de la exploracion. Se describen asimismo las maniobras di-
namicas, para poner de manifiesto los distintos impingements en
caso de que éstos existan.

Se coloca el brazo en ligera rotacién interna, con el codo flexio-
nado a 90°y la palma de la mano hacia arriba.

Con la sonda en transversal sobre |a cara anterior del hombro,
encontramos una estructura hiperecogénica que corresponde ala
cortical de la corredera bicipital vista en transversal. Dentro de la
corredera se visualiza el tenddn de la PLB en su eje corto, hipereco-
génico. El ligamento humeral transverso se observa como banda,
hiperecogénica por encima de la corredera.

Antes de su trayecto en la corredera bicipital, el tendén de PLB
discurre por el intervalo del manguito de los rotadores, en dicho
espacio dos ligamentos mantienen al tenddn en su lugar: el liga-
mento coracohumeral, situado por encima, y el ligamento gleno-
humeral superior, que discurre inferior al mismo; ambos se unen
dando lugar a la polea de reflexion.

Con la sonda en longitudinal visualizamos el tenddn en su eje
largo; se ejercera ligera presion con el extremo caudal de la sonda,
para valorar mejor su ecoestructura. Seguimos su recorrido igual-
mente desde su porcién proximal hasta la unién miotendinosa.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion

67



68




En la misma posicion, el paciente realiza rotacién externa man-
teniendo el brazo aducido.

Situamos la sonda en transversal y exploramos el tenddn en
su eje largo, presentando una morfologia convexa, con mayor an-
chura en su porcidén medial; en profundidad veremos la cabeza
humeral y superficialmente encontramos al mUsculo deltoides. Si
dirigimos la sonda hacia medial, visualizamos la ap6fisis coracoide
como una estructura redondeada hiperecogénica. El tenddn del
subescapular presenta zonas hipoecogénicas que no debemos
confundir con tendinosis o rotura, ya que se corresponde con ha-
ces de tejido muscular que infiltran el tenddn en la unidén mioten-
dinosa.

Con la sonda en longitudinal visualizamos el tendén en su eje
corto como una estructura convexa, sobre la cabeza humeral con
hendiduras hipoecogénicas entre fasciculos hiperecogénicos, que
se corresponden a fibras musculares entre fasciculos tendinoso.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Maniobra para explorar el impingement anteromedial o sub-
coracoideo: En la misma posicion utilizada para visualizar el subes-
capular en su eje largo, realizaremos varias veces rotacion interna
maxima y veremos cémo el subescapular se desplaza por debajo

de la apdfisis coracoides.



Continuamos con el paciente en la misma posicién, con la son-
da en longitudinal, dirigimos el transductor a proximal y lo situa-
mos en el espacio entre el acromion y la coracoides. Se visualiza
como una banda fibrilar rectilinea, o ligeramente curvada, hipere-
coica, adyacente a la unién miotendinosa del supraespinoso y al
tenddn del PLB.

Para explorar la articulacién AC se coloca la sonda en plano
coronal sobre el resalte 6seo de ambas estructuras. Valoramos el
estado de la cortical y el disco fibrocartilaginoso, que en personas
jovenes y sanas se muestra como una estructura hiperecogénica.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Para visualizar de forma mas completa este tendén, el hombro
debe colocarse en retropulsidn y rotacién interna; para ello pedi-
mos al paciente que realice el gesto de llevarse la mano al bolsillo
trasero del pantalén o, si esto no es posible, se lleva la mano al talle
(posicidon de Middleton). Otra posicién similar, pero en rotacién in-
terna forzada, hace posible visualizar el tenddn bajo tensidn; para
ello el paciente debe llevar el hombro a retropulsion, flexionar el
codo con el fin de dirigir la mano hacia la punta de la escapula con-
tralateral (posicion de Crass).



A: Posicion de Middleton.
B: Posicién de Crash.

Conlasonda entransversal sobre cara anterior del hombro, ob-
tenemos imagenes del tenddn en su eje largo como una estructura
convexa sobre la cabeza humeral. Superficial al mismo se visualiza
una linea hipoecoica, la bursa subacromial, que con una distensién
de hasta 2 mm se podria considerar fisiolégica y superficial a ella
encontramos al mdsculo deltoides. Bajo el tenddn podemos ver
una linea anecoica, que corresponde al cartilago hialino que sigue
a la cabeza humeral. Desde esta posicién debemos realizar un ba-
rrido craneocaudal para ver al tenddn en todo su grosor, evitando
confundirimagenes anisotrépicas con lesiones del tendén.

Con la sonda en longitudinal exploramos el tendén en su eje
corto hasta su insercion distal, buscando la imagen conocida “en
pico de loro” Este corte nos permite ver la denominada zona critica
que sera la zona de insercidn y que va a ofrecer mucha anisotro-
pia y que ademas es asiento frecuente de patologia. En este pla-
no también se podra visualizar la bursa subacromial y sobre ella al
mUsculo deltoides. Desde esta posicién también debemos hacer
un barrido, en este caso mediolateral.
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Maniobra para explorar el impingement lateral o del supraes-
pinoso: Con el hombro en aduccién, el codo flexionado a 90°y la
palma de la mano hacia arriba, colocamos la sonda en transversal
sobre el acromion y localizamos el tenddn del supraespinoso bajo
el acromion, a continuacioén solicitamos al paciente que realice una
abduccién de 90°. Valoramos el deslizamiento del tendén del su-
praespinosoy la bursa subacromial-subdeltoidea bajo el acromion.
Esta maniobra también se puede realizar sin flexién de codo.

Maniobra para explorar el impingement coracoacromial o su-
bligamentoso: Con el hombro en aduccién y el codo en flexion de
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90°, localizamos el ligamento coracoacromial en su eje largo. Soli-
citamos al paciente que realice una abduccidn de 90° observando
el deslizamiento del tenddn del supraespinoso bajo el ligamento.

Se posiciona al paciente colocando la mano ipsilateral sobre el
hombro contralateral o bien el antebrazo en supinacién sobre el
muslo ipsilateral.

Para la exploracion de los tendones del infraespinoso y redon-
do menor en su eje largo, se coloca la sonda en transversal en |a
cara posterior de la articulacién glenohumeral, caudal a la espina
de la escapula. En esta posicién veremos al infraespinoso sobre la
cabeza humeral y profundo a él, en ocasiones es posible visualizar
el cartilago articular. Cubriendo al infraespinoso tendremos al del-
toides. Desplazando ligeramente la sonda a caudal encontraremos
al redondo menor, aunque no siempre es posible su visualizacion.
Si desde esta posicién desplazamos la sonda hacia la cara anterior
veremos imagen de superposicién entre infraespinoso y supraes-
pinoso.

Si situamos la sonda en posicion longitudinal, veremos ambas
estructuras musculotendinosas, en su eje corto. El infraespinoso se
vera en posicién craneal como una estructura ovalada y el redondo
menor se localiza mas caudal y de tamafio menor con forma mas
redondeada. Sobre ambos visualizaremos al mUsculo deltoides.



Maniobra para explorar el impingement postero-superior o
postero-subglenoideo: Con el hombro en aduccidn, ligera rotacion
interna y el codo en flexién de 90°, colocamos la sonda en trans-
versal sobre el borde postero-superior del rodete glenoideo, soli-
citamos al paciente que realice una abduccién de 90° y rotacién
externa maxima. Se produce un pinzamiento en la zona de unién
de los tendones del supraespinoso y del infraespinoso, cuando se
desliza entre el troquiter y la cara postero-superior del rodete gle-
noideo durante la abduccién y rotacién externa maxima.
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La capsula articular abarca hasta el cuello anatémico del hGme-
ro, es laxa y redundante para permitir el amplio arco de movimien-
to. Debido a esta cualidad, la capsula se pliega formando unos sa-
COS O recesos tanto a nivel axilar, como posterior y anterior.

El receso posterior se visualiza colocando |la sonda en trans-
versal sobre el infraespinoso, es el espacio que queda compren-
dido entre la glenoides y la cabeza humeral. Podemos ver sobre la
glenoides una estructura triangular hiperecogénica, es el extremo
de la porcién posterior del rodete glenoideo o labrum.

Para acceder al receso axilar, el hombro en flexién anterior
completa, colocaremos la sonda en la axila en posicion longitudi-
nal al eje del brazo en su regién mas proximal. De esta forma vere-
mos la imagen de la cabeza humeral y su capsula articular.



Posicion del explorador: la altura del brazo que explora
debe estar a la misma altura o un poco por encima del hom-
bro del paciente.

Buscar siempre las referencias éseas: corredera bicipital,
tuberosidad mayor del hUmero, acromion y coracoides.
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Exploracién de maniobras dinamicas.

Cada tenddn debe ser evaluado en sus dos planos vy si exis-
te duda se debe evaluar el hombro contralateral.

Se recomienda realizar barridos craneo-caudales o me-
dio-laterales segUn proceda.

No confundir: PLB con calcificacién; imagenes hiperecoi-
cas en corte transversal del subescapular correspondientes
a fasciculos tendinosos, con calcificaciones; corredera bi-
cipital vacia por anisotropia con ausencia del tendén de la
PLB; deltoides con tenddn del supraespinoso en caso de ro-
tura completa de este tendén (imagen de cabeza desnuda).

Catherine E. Tagg, Alastair S. Campbell, Eugene G. McNally. Shoulder Impinge-
ment. Semin Musculoskelet Radiol 2013;17:3-11.

Bianchi S, Martinoli C. Hombro. En Ecografia musculoesqulética. Bianchi-Marti-
noli Ed. Marban (Madrid) 2011.

European Society of MusculoSkeletal Radiology. Musculoskeletal ultrasound te-
chnical guidelines. Shoulder. 2006.

Singh JP. Shoulder ultrasound: What you need to know. Indian J Radiol Imaging
2012; 22: 284-292.

Teefey SA. Shoulder Sonography: Why We Do It. J Ultrasound Med 2012; 31:1325-
1331.

Angelo Corazza, Davide Orlandi, Emanuele Fabbro, Giulio Ferrero, Carmelo Mes-
sinab,Riccardo Sartoris, Silvia Perugin Bernardi, Alice Arcidiacono, Enzo Silvestri-
¢,Luca Maria Sconfienza. Dynamic high-resolution ultrasound of the shoulder:
How we do it. European Journal of Radiology 84 (2015) 266-277.
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Capitulo VI,
Exploracion sistematizada del codo

Victor Cruz Guisado. Manuel Rodriguez-Pifiero Duran. Victoria Vidal Vargas.

Breve resumen anatomico.

El codo es una regién anatdmica compleja formada por:

1. ARTICULACIONES

Son tres la radio-humeral, |a radio-cubital proximal y la hu-
mero-cubital. La radio-humeral esta formada por el capitellum
humeral y la cabeza radial, y permite los movimientos de pronosu-
pinacién. La humero-cubital la forman la tréclea humeral y el ole-
cranon, y es responsable de los movimientos de flexoextension. La
capsula articular produce tres recesos sinoviales, el mas grande es
el receso olecraneano (receso posterior), en |a region anterior del
codo, se encuentra el receso coronoideo (receso anterior), y enla
cara lateral el receso radio-humeral (receso lateral).

2. LIGAMENTOS

Dan estabilidad a las articulaciones, existen dos complejos ar-
ticulares especialmente relevantes, el ligamento colateral lateral,
que estabiliza la articulacién radio-humeral, y el igamento colate-
ral medial que estabiliza la articulacion cubito-humeral.

3. MUSCULOS Y TENDONES

El tenddn distal del biceps es un tenddn con un trayecto curvo
de medial a lateral y de superficial a profundo antes de insertarse
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en la tuberosidad bicipital del radio. Presenta una expansién apo-
neurdtica aplanada, conocida como lacertus fibrosus, que se ex-
tiende a la fascia medial profunda del antebrazo. La porcién distal
del tenddn del biceps esta separada del radio por la bursa bicipi-
torradial, normalmente no visible mediante ultrasonido a menos
que se encuentre distendida. Profundo al biceps se encuentra el
braquial anterior que se extiende a lo largo de la capsula articular
anterior insertandose en el proceso coronoideo v la tuberosidad
cubital. El pronador redondo y los mUsculos flexores del carpo
y dedos surgen de la epitroclea como el tendén flexor comdn,
mientras en el epicoéndilo se inserta el tendén extensor comin
separado de la capsula articular por el ligamento colateral lateral.
El supinador corto, el mas profundo de los mdsculos laterales, po-
see dos cabezas entre las cuales cursa el nervio interdseo poste-
rior (rama motora del nervio radial). En el 35% de los individuos,
el origen de la cabeza superficial se une para formar un arco fibro-
so, el cual es conocido como “arcada de Frohse”. El triceps es un
muUsculo compuesto de tres cabezas (medial, lateral y larga) que
convergen en la regién distal en un solo tenddn grueso que se in-
serta en la apofisis olecraniana. El igamento de Osborne une el
aspecto posterior del epicéndilo medial con el aspecto medial del
olecranon, formando el tunel cubital.

El codo es atravesado por los nervios cubital, mediano y radial
que pasan a través del los aspectos posteromedial, anterior y late-
ral respectivamente. En el area del codo, el nervio mediano se sitla
medial a la arteria braquial y superficial al mdsculo braquial ante-
rior, el nervio radial discurre entre el braquial anterior y el supinador
largo (braquiorradial) dando una rama motora principal, el nervio
inter6seo posterior, y el nervio cubital que pasa por detras del epi-
cdndilo medial a través de un tUnel osteofibroso, el tinel cubital.



Exploracion sistematizada.

En la exploracién sistematizada del codo distinguiremos 4 com-
partimentos.

1. Compartimento ANTERIOR.

Para explorarlo colocamos al paciente sentado frente al exami-
nador con el codo extendido y supinado sobre camilla, y el ante-
brazo en hiperextension situando almohadilla bajo el codo. La son-
da se sitUa en transversal sobre la flexura del codo para permitirnos
hacer un barrido arriba y abajo de la linea articular.

Colocacion del paciente y de la sonda.

Un poco mas abajo, sobre la flexura del codo, dirigimos la sonda en
transversal de medial a lateral.
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Con la sonda en la posicion mas medial vamos a encontrar, de
medial a lateral: el nervio mediano, |a arteria braquial y el tendén
del biceps. Bajo estos una linea hiperecoica en forma de onda que
corresponde a la tréclea humeral, cubierta del cartilago hialino hi-
poecoico.

FENDON
BICEPS ARTERIA
- HUMERAL

NERVIO
MEDIANT

Algo mas externo y profundo, sobre la tréclea humeral podemos
ver el tend6n del braquial anterior.
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Dirigiendo la sonda a lateral veremos el nervio radial entre los
musculos braquial anterior (medial) y supinador largo o braquio-

rradial (lateral), y bajo ellos la linea hiperecoica correspondiente al
Capitellum.

——
-
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Si centramos la sonda sobre este nervio y nos dirigimos a distal ve-
remos la divisién del radial en dos ramas, una motora, el nervio
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interéseo posterior que se hace profunda y se introduce entre las
2 cabezas del mUsculo supinador corto (arcada de Frohse), y una
rama cutanea superficial.

BRAQUIAL ANT ERIOA"
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Con la sonda en longitudinal, lateral respecto a la linea media,
buscamos el receso anterior de la articulacién, que se encuentra a



craneal, en una concavidad en la cara anterior humero bajo capite-
llum, |a Fosa coronoides, rellena almohadilla grasa, visualizandose
una pequena cantidad de liquido articular hipoecoico (que corres-
ponde al receso) entre el hUmero y la almohadilla grasa.

praquial Anieris?

s tv,,quj-d‘“

——
Racesn Artlcular Ani¥

La vision del tendén distal del biceps en longitudinal no es facil,
para lograrlo colocamos la sonda ligeramente oblicua de medial a
lateral de craneal a caudal, e inclinada de superficial a profunda. Es
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preciso para tener éxito utilizar una cantidad suficiente de gel que
asegure el adecuado contacto entre la sonday la piel.

2. Compartimento LATERAL.

Para la exploracién ecografica del compartimento lateral se co-
loca al paciente con el codo en flexién, reposando sobre la camilla.



El tendén comin de los extensores se explora en eje largo,
colocando extremo proximal de sonda sobre el epicéndilo. Con la
sonda en eje corto sobre el epicéndilo visualizamos la insercién
del tendoén.

E p\ e nnd“ﬂ'

También podemos estudiar la articulacion radio-humeral, con
el receso sinovial lateral, ecograficamente el ligamento colateral
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externo no es distinguible del tendén comdn de los extensores,
los movimientos de pronosupinacion pasiva ayudan evaluar cabe-
za radial.

o

Lateral Extema
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Receso
Lateral

3. Compartimento MEDIAL.

Para su exploracion se coloca el brazo en rotacién externa, con
el codo ligeramente flexionado reposando sobre camilla.




Para explorar el tendéon comin de flexores se coloca la sonda en
longitudinal con el extremo proximal de la misma sobre epitréclea,
se trata de un tenddn mas corto y ancho que el extensor.

i
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Para una mejor visualizacion del ligamento colateral medial,
colocamos el brazo en abduccién y rotacidn externa, el codo en
90°y el antebrazo a 0° de pronosupinacién. Maniobra de valgo for-
zado para observar roturas parciales (ligamento laxo).

Colateral Medial

Ligamento

Articula cion Cublt otrocleal
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4. Compartimento POSTERIOR.

Para explorarlo colocamos al paciente con el codo en 90° de
flexiéon con la palma apoyada sobre la camilla, para su estudio si-
tuamos la sonda tanto en transversal como en longitudinal.

El tendon distal del triceps se explora con la sonda en longitu-
dinal con extremo distal sobre olecranén, la fosa olecraniana se
visualiza profunda al triceps. También debemos ver el tenddn con
sonda en eje corto sobre el olecranén.

T, Triceps

Olecransn

Receso PO




Para visualizar el tdnel cubital se coloca la sonda entre la epi-
troclea y el olecranon, el techo de dicho tdnel lo conforma el liga-
mento de Osborne, en el interior de dicho tdnel se sitUa el nervio
cubital en proximidad a la epitroclea.

Oshorne

Ligamenio de

gpitrocied

TUNEL CUBITAL

El nervio cubital puede comprimirse a dicho nivel, o sufrir un fe-
ndmeno de snapping (inestabilidad) con los movimientos de fle-
xo-extension del codo. La ecografia puede ponerlo de manifiesto
mediante una maniobra dinamica exploratoria. Para ello situamos
al paciente en supino sobre la camilla con el hombro en rotacién
externa y 90° de abduccién, con el codo en extensidn situamos la
sonda sobre el tdnel cubital y llevamos el codo a 90° de flexion.
Durante esta maniobra el nervio se estira pero en situaciones nor-
males debe mantenerse en el tUnel, si existe inestabilidad, el nervio
al tensarse salta sobre la epitroclea.
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En cara anterior con sonda en transversal barrido de proxi-
mal a distal siguiendo el recorrido del Tendén del biceps
hasta su insercion en el tubérculo bicipital.

Con sonda en longitudinal visualizar tenddn distal del bi-
cepsy posible existencia de bursa bicipito-radial, y el receso
anterior por posible distension capsular.

En cara lateral y medial, con sonda en longitudinal los ten-
dones extensor y flexor comUn. Estabilidad de la cubito-hu-
meral con maniobras de valgo forzado.

En cara posterior, receso posterior y maniobra dinamica de
inestabilidad del nervio cubital.

Beggs |, Bianchi S, Bueno A. Musculoskeletal Ultrasound Technical Guidelines II.
Elbow. European Society of MusculoSkeletal Radiology. 2006. Disponible en ht-
tps://essr.org/subcommittees/ultrasound/.
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Elena Carvajal Ramos. Alejandro Mufioz Jiménez. Aguas-Santas Jiménez Sarmiento.

La articulacién de la muiieca comprende el extremo distal del
radio, la articulacion radio-escafoidea-semilunar, los ocho huesos
del carpo, y el ligamento triangular que se encuentra entre la ap&fi-
sis estiloides cubital y el borde cubital del radio. Desde el punto de
vista funcional y practico en la exploracion ecografica, la mufieca
se divide en dos regiones, dorsal y ventral, que engloban las dife-
rentes estructuras anatdmicas; tendinosas, vasculares y nerviosas.
El compartimento dorsal esta compuesto por los tendones exten-
sores, mientras que en el compartimento ventral se van a localizar
los tendones flexores de mufeca y dedos.

Los huesos del carpo se van a articular con los metacarpos, y és-
tos a su vez con las falanges proximal, media y distal, conformando
la estructura 6sea de la mano.

Para iniciar la exploracién, el paciente debera colocarse frente
al examinador, con el antebrazo en pronacién apoyado sobre una
superficie plana.

Sobre el dorso de la mufieca se coloca la sonda en posicidn
transversal donde se identifican los tendones extensores de los de-
dos. Parareconocer un tendén concreto, la sonda se posiciona enel
eje longitudinal para sequir su recorrido hasta la insercidn distal de
éste. Para una exploracién dinamica se puede emplear un rodillo
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0 tubo de gel sobre el cual reposen las articulaciones metacarpo-
falangicas; permitiendo asi una mayor movilidad de las falanges.

En la exploracién dorsal ecografica de la mufieca se emplea so-
bretodo el plano en eje corto, si bien el eje longitudinal es Util para
la visién articular de la mufeca, identificando los relieves 6seos y
recesos sinoviales, asi como las diferentes articulaciones radiocar-
pianas y carpo-metacarpianas: radio-semilunar-grande-3° MTC y
la trapezo-metacarpiana, que suele ser localizacién frecuente de
patologia degenerativa (rizartrosis).




ARTICULACION TRAPEZOMETACARPIANA

En la cara dorsal de la mufieca se distinguen seis compartimen-
tos desde lateral (radial) hacia medial (cubital).

mwow Vi
(EPL) (EIP, ED‘?‘l {quy {F_C\J}

———r
"*.r

Primer compartimento: TENDONES ABDUCTOR LARGO Y
EXTENSOR CORTO DEL PULGAR

El paciente coloca la mano en posicién neutra y apoyada sobre
el borde cubital. En plano transversal se coloca la sonda sobre el
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lateral de la apd&fisis estiloides radial, y por encima se sitUan ven-
tralmente el tenddn abductor largo del pulgar (APL) y a nivel dorsal
el extensor corto del pulgar (EPB). Ambos tendones comparten la
misma vaina tendinosa en casi todo su recorrido, insertandose el
tenddn del APL en la base del primer metacarpiano, y el tenddén del
EPB en la cara dorsal de la base de la primera falange del pulgar. En
conjunto conforman el limite externo de la tabaquera anatémica.
En el plano mas superficial ambos tendones estan cubiertos por el
retinaculo extensor del carpo.

Ventralmente al tendén APL se localiza el nervio radial como
una estructura y por debajo |a arteria radial. En el lado dorsal al EPB
sesitUa la vena cefdlica. Desplazando la sonda hacia distal, se debe
sequir el recorrido del tenddn APL sobre el hueso escafoides con
el fin de determinar la existencia de posibles tendones accesorios.

Segundo compartimento: EXTENSORES RADIAL LARGO Y
CORTO

El paciente posiciona el antebrazo en pronacién con la palma
de la mano sobre la superficie y se coloca la sonda en plano trans-
versal sobre la regién mas medial del dorso de la mufieca. A este
nivel se sitGan los tendones del extensor radial del carpo largo o 1°
radial (ECRL) y corto o 2° radial (ECRB) sobre el radio. Siguiendo su
recorrido y desplazando la sonda hacia proximal en el antebrazo, se
localiza en el extremo cubital de la imagen una estructura muscular



correspondiente a los tendones del primer compartimento; APL y
EPB, que cruzan superficialmente el sequndo compartimento hasta
situarse en el borde radial de la mufieca.

Tercer compartimento: EXTENSOR LARGO DEL PULGAR

Sin modificar la posicién previa, se dirige la sonda hacia regién
cubital hasta localizar el tubérculo de Lister, el cual establece el limi-
te de separacién entre el sequndo y el tercer compartimento. Me-
dialmente a esta estructura, se encuentra el tendén del extensor
largo del pulgar (EPL).
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Distal al tubérculo de Lister se localizan los huesos escafoides
y semilunar, visualizandose la porcién dorsal del ligamento esca-
folunar entre ambos. Para comprobar la integridad del mismo se
puede explorar esta misma regién en desviacion forzada de la mu-
fAeca, tanto radial como cubital.

Cuarto y quinto compartimentos: EXTENSOR COMUN DE
LOS DEDOS, EXTENSOR PROPIO DEL INDICE Y EXTENSOR
DEL MENIQUE

Con la sonda colocada en la mitad dorsal de la mufieca, se dis-
tinguen el cuarto compartimento; formado por los tendones del
extensor comuUn de los dedos (ECD) y extensor propio del indice
(EIP), y el quinto compartimento; extensor del mefique (EDM).
Para identificar los diferentes tendones a este nivel puede ser Gtil
la exploracién dinamica realizando la flexoextension de la falange
correspondiente.



A este nivel se debe visualizar la unién radio-cubital distal; la
cual se identificara de forma mas nitida cuanto mas proximal colo-
quemos la sonda, asi como el cartilago articular como una imagen
hipoecoica sobre la cabeza del cibito.

Sexto compartimento: EXTENSOR CUBITAL DEL CARPO

Con la mano en pronacién y apoyada sobre el borde radial, se
explora el sexto compartimento donde se encuentra el tenddn del
extensor cubital del carpo (ECU), el cual debe localizarse tanto en
plano transversal como longitudinal. Envuelto en su propia vaina
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tendinosa se apoya sobre laimagen hiperecoica del cdbito y a nivel
distal sobre la ap&fisis estiloides del mismo.

COMPLEJO FIBROCARTILAGO TRIANGULAR. Mé&s hacia cubital,
entre el cubitoy el pisiforme y con el ECU por encima encontramos
el complejo fibrocartilago triangular que visualizamos como una
estructura hiperecoica entre los relieves dseos.




2.2.Tunel del carpo.

Con el antebrazo en supinacién se explora la cara volar de Ia
mufieca donde se encuentra la estructura principal que contiene la
mayoria de elementos a este nivel: el tinel carpiano. A nivel proxi-
mal, con la sonda posicionada en eje corto, se localizan dos limites
6seos que van a delimitar este receso anatémico; el hueso escafoi-
des a nivel radial, y el hueso pisiforme a nivel cubital. Entre ambos
se visualiza el espacio que contiene todos los tejidos blandos del
interior del tOnel del carpo: los nueve tendones flexores de los de-
dos, cuatro correspondientes al flexor comdn superficial, cuatro al
flexor comdn profundo y por Gltimo el tenddn del flexor largo del
pulgar, que posee su propia vaina tendinosa.

El limite superficial del tinel lo establece el retindculo flexor;
que se inserta proximalmente en los huesos escafoides y pisifor-
me, y distalmente en el trapecio y el hueso ganchoso. A nivel me-
dial, entre el retinaculo y los tendones flexores 2°y 3°, se localiza
el nervio mediano. En su eje corto, este nervio debe ser examina-
do en todo su recorrido comprendido entre los limites proximal y
distal del retinaculo flexor, ya que en ocasiones van a identificarse
variantes anatémicas: nervio bifido, arteria mediana persistente en
el antebrazo, asi como cambios en su didametro transversal, carac-
teristico de los sindromes de atrapamiento del nervio mediano; el
sindrome del tdnel del carpo.

Medialmente al tinel carpiano pero externo a él, sobre el hueso
escafoides, se encuentra el tendén del flexor radial del carpo o pal-
mar mayor. En el extremo cubital, medialmente al hueso pisiforme,
se localiza el paquete vasculo-nervioso formado por la arteria y el
nervio cubital.
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2.3. Canal de Guyé6n

Desplazando la sonda hacia la region cubital, se toma como re-
ferencia el hueso pisiforme para identificar el canal de Guyén. En
él estan contenidos el nervio cubital (junto a la linea hiperecoica
del pisiforme) y consecutivamente la arteria cubital. Ambas estruc-
turas van a localizarse sobre una linea menos hiperecoica que el
hueso; correspondiente al retinaculo flexor.

Siguiendo el recorrido del nervio cubital hacia distal en eje cor-
to, se distinguen sus dos subdivisiones en las ramas sensitiva y
motora. La primera es mas superficial, y la sequnda se localiza a
nivel profundo sobre el espesor de la linea hiperecoica del hueso
ganchoso.



Para la exploracién ecografica de la mano; dada la localizacion
superficial de las estructuras anatémicas se necesitan transducto-
res de alta frecuencia para una mayor precision de las mismas.

3.1. Cara dorsal de la mano

Con la sonda en posicién transversal sobre el dorso de la mano,
las estructuras a identificar van a ser los huesos metacarpianos, los
tendones extensores, algunos vasos, fundamentalmente venosos,
y el tejido celular subcutaneo.

Situando el transductor sobre las cabezas de los huesos meta-
carpianos, se identificaran dos o tres de ellas, en funcién del ancho
de la sonda. Sobre la linea hiperecoica que constituyen los huesos
metacarpianos discurren muy superficiales los diferentes tendo-
nes extensores de cada uno de los dedos dentro del tejido celular
subcutaneo sobre la fascia dorsal, y los mUsculos interéseos dorsa-
les y palmares (mas profundamente).
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Por el tercer y cuarto dedo solo discurre un tenddn en su cara
dorsal. Los dedos segundo y quinto tienen ambos dos tendones
extensores; por ambos pasan los tendones del extensor comdn
respectivos, junto con el extensor propio del indice en el segundo,
y extensor propio del mefique, en el quinto. En ocasiones pueden
ser visibles las conexiones intertendinosas entre los tendones del
tercer, cuarto y quinto dedos. En cuanto al primer dedo, se identi-
ficaran a este nivel dos tendones extensores correspondientes al
extensor largo y corto del pulgar.

3.2. Cara palmar

En la cara palmar de la mano se localizan los tendones flexores
sobre cada uno de los metacarpianos (MTC), asi como los mdscu-
los lumbricales e interéseos separados por la fascia media palmar.
A este nivel se encuentran ademas los arcos arteriales superficia-
les; que viajan junto a los tendones flexores, y los arcos arteriales
profundos; situados entre los metacarpianos y los mUsculos inte-
réseos.

En primer lugar se coloca la sonda en plano transversal sobre la
palma de la mano; por debajo de las cabezas de los huesos meta-
carpianos. Tomando como referencia la linea hiperecoica ésea de
éstos, por encima de cada uno pueden verse los tendones flexor



comun superficial y profundo de cada dedo. Entre un MTC y otro;
desde mas superficial hacia profundo, se encuentran la arteria di-
gital comudn junto a su nervio acompafante, los mdsculos lumbri-
calesy los interdseos.

A nivel del 1" dedo, en eje corto se identifica la seccion transver-
sal del tenddn del flexor largo del pulgar rodeado por los vientres
musculares superficial y profundo del mUsculo flexor corto del pul-
gar. Para localizarlo puede ser Util un plano en eje largo que mues-
tra el tenddn de forma longitudinal.
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3.3. Cara dorsal de los dedos

La imagen de los tendones extensores en plano transverso va
a variar segun la altura a la que se coloque la sonda. A nivel de la
articulacién metacarpo-falangica, el tenddn va a visualizarse inte-
gro como una estructura redonda cubierta por la capsula fibrosa.
Sobre |a falange proximal, el tenddn recibe por sus margenes ex-
pansiones fibrosas de los tendones de los mdsculos interdseos y
lumbricales. Esta conformacién denominada “expansiéon extenso-
ra” se dispone por el dorso del dedo dividiéndose en una lengUe-
ta central que se agota en la base de la falange intermedia, y dos
lengUetas laterales que van a la falange distal.

En cuanto las articulaciones metacarpofalangicas e interfalan-
gicas; van a definirse nitidamente junto con el cartilago articular
correspondiente, el cual se identifica como una banda anecogéni-
ca regular sobre el aspecto curvilineo hiperecogénico de la cabe-
za del metacarpiano o de las falanges proximal y media. Para una
mejor visualizacion se recomienda el uso de un rodillo y realizar la
flexion de las articulaciones metacarpofalangicas.



3.4. Cara lateral de los dedos

A nivel de la cara lateral de los dedos con la sonda en longitu-
dinal, van a ser visualizables los ligamentos colaterales de las arti-
culaciones interfalangicas y de la metacarpofalangica del pulgar.
Otros ligamentos a identificar van a ser el colateral radial del 2°
dedo, y el colateral cubital del 5°. Estas estructuras se presentan
como bandas anisotrépicas que unen las corticales de los huesos;
pudiendo mostrarse hiper o hipoecoicas segin el angulo de inso-
nacion del haz ecografico.

3.5. Cara ventral de los dedos

En la cara ventral de los dedos, los tendones flexores se sujetan
sobre las falanges mediante vainas fibrosas que construyen las po-
leas digitales y las bandas cruciformes. Las poleas presentan un es-
pesor inferior a1 mm; solo van a ser visibles mediante ecografia las
poleas proximales a nivel de la articulacién metacarpofalangica,
falange proximal y falange media. Mediante maniobras dindmicas
de flexién de dedos es posible visualizar el deslizamiento de los
tendones flexores sobre las zonas estacionarias de las poleas. Estas
van a visualizarse hiperecogénicas en su parte central e hipoeco-
génico a nivel lateral. En el plano longitudinal los tendones flexores
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son de dificil identificacién debido a su estrecha aposicién, por lo
que también son Utiles las maniobras dinamicas para poder distin-
guirlos.

De mas dificil visualizacién, que ademas requiere de transduc-
tores de muy alta frecuencia, podemos también visualizar los hue-
sos sesamoideos a nivel de la cabeza del 1¢* MTC, como estructuras
hiperecogénicas con sombra acUstica posterior. Uno de ellos se lo-
caliza mas lateral, incrustado en el tendén combinado del mUsculo
flexor corto del pulgar y el abductor largo del mismo, y el otro me-
dial a nivel del aductor largo del pulgar.

Es fundamental la utilizacién de transductores de muy alta
frecuencia, a ser posible por encima de 11-12 MHZ.

La colocacion del explorador frente al paciente auxiliado
por un rodillo para dejar reposar sobre el mismo las estruc-
turas a estudiar en la mufeca.

Como regla nemotécnica para aprender los tendones del
compartimento extensor, siempre empieza por Largo-Corto:



ejemplo primer compartimento: abductor largo y extensor
corto, segundo compartimento: extensor radial largo y ex-
tensor radial corto y tercer compartimento: extensor largo
del pulgar.

Para el estudio de los tendones flexores y las poleas son im-
prescindibles las maniobras dinamicas.

Jiménez Diaz JF. En: ECO Musculoesquelética Nivel 2 Avanzado. 1? ed. Madrid:
Marban; 2017. P 139-153.

Garcia-Porrero J. A, Hurlé J.M. Anatomia Humana. 1° edicién. México. McGraw-Hi-
[l-Interamericana de Espafia. 2007.

Putz R, Pabst R. Sobotta, Atlas de Anatomia Humana. Volumen 1. 22 edicion. Pa-
namericana 2006.

Martinoli C. Muscoloskeletal ultrasound: technical guidelines. Insights Imaging.
2010. 1:99-141. Ultrasound Subcommittee of the European Society of Musculos-
keletal Radiology (ESSR).
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Inmaculada Diaz-Cano Carmona, Jorge Rodriguez Garcia, M? Oliva Gonzalez Oria.

La articulacién coxofemoral esta recubierta por la capsula arti-
cular que parte desde el acetabulo hasta practicamente la totalidad
del cuello femoral englobando la cabeza femoral. Es importante
destacar para la localizacion ecografica la espina iliaca anterosu-
perior (EIAS) que es la tuberosidad mas externa y prominente de
la palailiaca, la espina iliaca anteroinferior (EIAl), que se encuentra
mas caudal y medial a la EIAS y la tuberosidad isquiatica, parte mas
caudal del isquion. Como partes importantes del fémur mencionar
el trocanter mayor y el trocanter menor en cara lateral y medial de
fémur respectivamente.

Las estructuras nerviosas mas destacables de la cadera son:

Nervio obturador: recorre la cara posterior de iliaco y pubis
y atraviesa el agujero obturador inervando la capsula arti-
cular.

Nervio femoral: forma parte del importante paquete vas-
culonervioso de la cadera y pasa por debajo del ligamento
inguinal.

Nervio femorocutaneo lateral
Nervio ciatico

Rama cutanea anterior del nervio iliohipogastrico: inerva la
piel del hipogastrio.

Nervio ilioinguinal: Inerva piel de pared abdominal baja y
zona genital y cara interna de muslo a ese nivel.

Las estructuras musculo-tendinosas se iran desarrollando a lo
largo del capitulo.



Siguiendo las recomendaciones de la guias de la Sociedad Eu-
ropea de Radiologia, dividimos la cadera en cuatro areas para una
exploracion sistematizada de la misma.

1.1.- Articulacion coxofemoral y tendon del iliopsoas

Con el paciente en decUbito supino se coloca la sonda en trans-
versal sobre tercio medio de muslo y se localiza la cortical 6sea del
fémur en forma convexa (los elementos 6seos serviran para locali-
zar el resto de estructuras). Conforme se va ascendiendo la cortical
se va aplanando, estructura que corresponde al trocanter mayor, se
girala sonday se coloca en direccidn oblicua hacia el ombligo has-
ta colocarla sobre la regién inguinal quedando la sonda longitudi-
nal al cuello femoral. La linea convexa hiperecoica que se observa
corresponde a la cabeza femoral, que debera quedar en el lado
craneal de la sonda y que se debe ver en su totalidad. En el lado
caudal se encuentra el cuello femoral como una linea hiperecoica
horizontal. En la zona de transicion entre la cabeza y cuello femoral
se encuentra el receso anterior de |la cadera que se visualiza como
una zona hipoecoica, en cuya parte superior hay una fina linea hi-
perecoica que corresponde a la capsula articular.

Por encima de la cabeza y el cuello femoral y paralelo a éstas se
encuentra el tendén del psoas como una estructura fibrilar hipere-
coicay por encima de éste el mUsculo iliopsoas hipoecoico.

En esta misma posicién y sin mover el lado craneal de la sonda
se pasa a transversal, siempre sin perder de vista la cabeza femo-
ral. Sobre ésta se visualiza una imagen redondeada hiperecoica
correspondiente al tenddn del iliopsoas, que se encuentra medial
al vientre muscular del iliopsoas y permanece sobre la eminencia
iliopectinea. Al otro lado del tenddn se encuentra el paquete vascu-
lonervioso femoral. Encima de estas estructuras se localiza el mUs-
culo sartorio. La bursa del iliopsoas se encuentra entre el tenddny
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el receso anterior de la articulacién aunque en situacion fisioldgica
se encuentra colapsado por la sonda y no se visualizara.

1.2.- Sartorio y Tensor de la fascia lata

Con la sonda transversa sobre la EIAS se desplaza hacia caudal
viéndose el vientre muscular del sartorio y externo a éste el tenddn
indirecto del recto femoral que acaba en la aponeurosis central en
forma de “coma”. En el lado mas externo de la sonda se visualiza el
tensor de la fascia lata, que en su lado mas caudal se inserta super-
ficial al vasto lateral.

En la posicién de partida, con la sonda en longitudinal y el lado
craneal de la sonda en la EIAS se visualiza en el plano mas superfi-
cial y en longitudinal el tensor de la fascia lata y en profundidad el
gliteo medio y glUteo menor.



TN

1.3.- Nervio femorocutaneo lateral, iliohipogastrico
e ilioinguinal

Se palpa la EIAS, se coloca la sonda transversa a ésta y se visua-
lizan el tendén del sartorio medial a la EIAS y el tensor de la fas-
cia lata lateral a la misma. Entre la EIAS y el sartorio, si giramos la
sonda ligeramente hacia el pubis se puede visualizar una imagen
mas 0 menos circular en panel de abeja correspondiente al nervio
femorocutaneo lateral, que se encuentra por debajo del ligamento
inguinal, una fina doble linea hiperecoica (como si se tratara de las
vias de un tren). En el lado mas medial de la sonda se puede visua-
lizar el vientre muscular del iliaco.
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Si en lugar de orientar la sonda hacia el pubis se orienta hacia
el ombligo y siempre sin perder de vista la EIAS se visualizan tres
capas musculares. La mas superficial es el oblicuo externo del ab-
domen, en medio el oblicuo interno y debajo de éste el mdsculo
transverso. Profundo al mUsculo transverso se encuentra el perito-
neo. Si se continda con la sonda en la direccién de estos mUsculos
inmediatamente se dejara de ver la EIAS que queda en el lado late-
ral de la sonda, localizandose el iliohipogastrico en la fascia entre el
oblicuo internoy el externo y el ilioinguinal entre el oblicuo interno
y el transverso.

T

1.4.- Paquete vasculonervioso femoral

Con la sonda sobre la regidn inguinal, y en la direccién de ésta,
se localiza el paquete vasculonervioso, que se identificara por las
dos estructuras redondeadas anecoicas. La vena en el lado medial,
que se colapsa con la presion, y la arteria a su lado externo. Lateral
a estos vasos se puede ver una imagen redondeada en panel de
abeja que se corresponde con el nervio femoral.

Al lado externo del paquete vasculonervioso se localiza el mUs-
culoiliacoy a la derecha el mUsculo pectineo sobre la cortical 6sea
del pubis.



1.5.- Recto fFemoral o recto anterior

La manera mas facil de localizar el recto femoral es en tercio
proximal del muslo con la sonda en transversal. Se localiza la apo-
neurosis central del recto, que se visualiza superficialmente como
una imagen hiperecoica en forma de coma(,) y sirve como referen-
cia para reconocer el resto de estructuras. Debajo del recto femoral
se encuentra el vasto intermedio por encima de la cortical 6sea del
fémur, medial al recto anterior el vasto interno y externo a éste el
vasto lateral.
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Una vez localizado el recto femoral mediante la aponeurosis
central se dirige la sonda hacia craneal hasta localizar la EIAl don-
de se inserta el tendén directo del recto femoral, inmediatamente
antes de llegar a la EIAl la aponeurosis central se deja de very en su
lugar aparece el tendén indirecto, que se origina en la parte supe-
rior de la ceja cotiloidea. Por encima de este se encuentra el vientre
muscular del sartorio, por dentro el mdsculo iliopsoas y por fuera el
tensor de |a fascia lata.

Conforme se va desplazando la sonda hacia caudal se deja de
ver el sartorio, que se queda medial a la sonda y empieza a verse |a
imagen en coma previamente comentada.



Para explorar la parte medial se debe colocar la pierna del pa-
ciente en abduccién y rotacién externay la rodilla flexionada unos
90° para exponer la musculatura aductora de la cadera.

2.1.- Aductor largo, corto y mayor

Se coloca la sonda en pubis longitudinal a la direccién de las
fibras musculares y se recorre caudalmente en esta direcciéon hasta
observar tres vientres musculares. El vientre mas superficial es el
aductor largo. La capa del medio es el aductor corto y la mas pro-
funda el aductor mayor. Medial al aductor mayor se encuentra el
muUsculo gracilis y lateral al aductor largo el mdsculo pectineo.

Un vez identificados los tres grupos musculares se coloca la
sonda en posicidn transversal a la direccion de éstos, obteniéndose
una imagen denominada en sol radiante, con un vientre muscular
medial que vendria a ser el sol y se corresponde con el recto inter-
no vy los rayos del sol de superficial a profundo que son el aductor
largo, el corto y el mayor.
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2.2.- Nervio obturador

Con la sonda en transversal sobre la musculatura aductora y sin
dejar de ver el aductor largo se desplaza la sonda ligeramente a
externo para visualizar también el mUsculo pectineo (por lo que se
deja de ver la imagen en sol radiante). Si nos fijamos en la imagen
que forman las fascias musculares se aprecia una imagen en “YI”
horizontalizada, de manera que la parte abierta de la Y engloba al
mUsculo pectineo y la linea vertical de la Y separa el aductor largo
del corto. La | separa el aductor corto del aductor mayor. En esa
imagen en “YI” se encuentra el nervio obturador, que se vera como
un engrosamiento hiperecoico de estas fascias. En la “Y” esta el
ramo anterior, en la unién entre las tres lineas que forman la “Y” y
en la “I' el ramo posterior del nervio obturador.
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Con el paciente en decUbito lateral se localiza y se palpa el tro-
canter mayor para colocar la sonda longitudinal a éste. Una vez se
localiza en el ecdgrafo la imagen hiperecoica piramidal pertene-
ciente al trocanter se desplaza la sonda hacia craneal para dejar el
trocanter en el extremo caudal. Entre ambos extremos de la sonda
se distinguen como capa mas superficial el tejido celular subcuta-
neo y debajo una linea hiperecoica con escaso vientre muscular en
su extremo distal que es el tensor de la fascia lata. Debajo de éste,
el vientre muscular del gliteo medio y su insercién tendinosa en
trocanter y debajo, el mas profundo y sobre la linea hiperecoica del
illaco, el gldteo menor.

Si se vuelve a la posicidn inicial, a nivel de la imagen hiperecoica
del trocanter y se pasa la sonda a transversal se visualiza por de-
tras a éste, el mdsculo gldteo mayor hipoecoico y en profundidad
pegado a trocanter una linea mas hipoecoica que es el tenddn del
gldteo medio. Por delante del trocanter, una imagen hiperecoica
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que se corresponde con el mUsculo gliteo menor y el tenddn cur-
vilineo del gliteo menor pegado a la cortical ésea. Por encima del
trocanter, una linea hiperecoica que se une su extremo medial con
el mUsculo gliteo mayor, el tensor de la fascia lata. En este plano se
podria visualizar sobre el trocanter una coleccién anecoica en ca-
sos de bursitis trocantérea, bursa que no es visible en condiciones
fisiologicas.

Se coloca al paciente en declbito prono vy los pies fuera de la
camilla. En la mayoria de los casos habra que bajar la frecuencia de
la sonda por la profundidad de los tejidos en esta zona.

4.1.- MUsculo piramidal.

En muchos casos sera necesario utilizar una sonda convex para
la correcta visualizacién del piramidal. Con la sonda en transversal
sobre las Ultimas espinosas sacras se desplaza la sonda hacia ex-
terno de manera que la cortical 6sea quede en el lado mas medial
de la sonda. En esta posicién se orienta el extremo mas externo
de la sonda hacia el trocanter para sequir la direccion de las fibras
musculares del piramidal y se recorre en su totalidad hasta la in-
sercion en el trocanter. Con la sonda en esta posicién, el mUsculo



piramidal se localiza como un delgado vientre muscular sobre la
cortical 6sea del iliaco. Cercana a la insercion del piramidal en el
sacro se visualizara el nervio ciatico como una estructura redon-
deada en panal de abeja. Si hay dudas sobre cual es el piramidal se
puede realizar rotacién externa de cadera con la rodilla en flexién
de 90°, observando el deslizamiento de éste sobre la pala iliaca y
por debajo del glGteo mayor.

4.2.- Tuberosidad isquiatica y nervio ciatico.

Se palpa la tuberosidad isquiatica y se coloca la sonda en trans-
versal sobre esta visualizandose por encima el gliteo mayor, tanto
en transversal como en longitudinal.

Con la sonda transversal bajo el pliegue gliGteo y ligeramente
cabeceada hacia tuberosidad isquidtica se vera la linea hiperecoica
con la sombra acUstica que deja la tuberosidad e inmediatamente
por encima un magma tendinoso en el que se encuentran semi-
membranoso, semitendinoso y cabeza larga de biceps femoral. La-
teral a la tuberosidad isquidtica se aprecia el nervio ciatico.
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4.3.- Semimembranoso, semitendinoso y porcion larga de bi-
ceps femoral.

Se coloca la sonda en posicidn transversa bajo el plieque glGteo
localizando tuberosidad isquiatica y se va desplazando hacia distal
hasta que se vea una imagen separada en dos por una fina linea
horizontal hiperecoica que es |la aponeurosis del semimembrano-
S0, que tiene a su vez un engrosamiento circular que se correspon-
de con el tenddén del semimembranoso. Por debajo de esta linea
se encuentra el aductor mayor. Por encima, en la parte mas lateral
de la sonda, se observa transversalmente el vientre muscular de
la cabeza larga del biceps y medial a éste el vientre muscular del
semitendinoso. La imagen hiperecoica entre ambos grupos mus-
culares se corresponde con el tenddn conjunto. En este mismo cor-
te, lateral al tenddn del semimembranoso y entre la aponeurosis y
el biceps femoral se visualiza una imagen hiperecoica respecto al
vientre muscular pero hipoecoica respecto a la aponeurosis que se
corresponde con el nervio ciatico.



Localizacién cara posterior..

Si se continUa hacia distal 2-3 cm y ligeramente hacia medial,
sin perder de vista la aponeurosis del semimembranoso y dejando
el tendén del semimembranoso hacia lateral, se ve un ensancha-
miento hipoecoico de la aponeurosis en su lado medial que se co-
rresponde con el vientre muscular del semimembranoso. Debajo
de la aponeurosis se continUa viendo el vientre muscular del aduc-
tor mayor.

Conforme se desplaza la sonda hacia caudal, el vientre muscu-
lar del semimembranoso se va haciendo mayor y el del semitendi-
noso menor, lo que también ayuda a reconocerlos.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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FERALIAE

Empieza siempre la exploracién con la localizacién de una
estructura 6sea.

Sigue la cortical del fémur en trasversal hacia arriba hasta
que se aplaney gira la sonda hacia el ombligo para localizar
el receso anterior de la articulacién coxofemoral.

Localiza la EIAS con la sonda transversa y orientala al pubis
para buscar el nervio femorocutano. Si se orienta hacia el
ombligo se localiza el nervio ilioinguinal y el nervio iliohipo-
gastrico.

Para localizar el nervio femoral, busca en la ingle el paquete
vasculonervioso, el nervio queda en el lado mas externo del
paquete.

Si estas perdido en el muslo, busca una imagen hiperecoica
en forma de coma (,) se trata de la aponeurosis central del
Recto femoral.



El sol siempre corresponde al recto interno y los rayos, de
arriba a abajo aductor largo, corto y mayor.

El nervio obturador se encuentra en la Yl y se divide en dos
ramas, el ramo anterior en la Y y el ramo posterioren la l.

Localiza el trocanter transversalmente, la linea hipoecoica
de detras es el tenddn del gliteo medio y la de delante el
tendén del gliteo menor.

Por debajo del pliegue gliteo la aponeurosis horizontal co-
rresponde al semimembranoso.

Arriba del semimembranosoy en la parte lateral de la sonda
se encuentra la cabeza larga de biceps femoral, arriba y a
medial el semitendinoso.

Putz R, Pabst R, editors. Sobotta, atlas de anatomia humana, tomo 2. 222 edicion.
Buenos Aires: Panamericana; 2006.

Essr.org [Internet]. Maryland: European Society of Musculoeskeletal Radiology.
Inc.; 2003 [updated 2016 May 25, cited 2016 Nov 7]. Available from: https://essr.
org/content-essr/uploads/2016/10/hip.pdf.

Bianchi S, Martinolli C. Ultrasound of the Musculoeskeletal System. Berlin: Sprin-
ger-Verlag; 2007.

Ventura Rios L. Manual de Ecografia Musculoesquelética. Madrid: Panamericana;
2010.
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M? Isabel Medrano Sanchez, Antonio Galvan Ruiz, Jorge Rodriguez Garcia.

La rodilla podemos dividirla en 4 caras:

Cara anterior:

Regién suprarrotuliana: tendén del cuadriceps , receso
suprarrotuliano y la tréclea femoral.

Regién rotuliana: alerones rotulianos, rétula y la bursa
suprarrotuliana.

Regién infrarrotuliana: tendén rotuliano y la grasa de
Hoffa.

Cara medial: ligamento lateral interno, menisco medial o in-
terno, tenddn de la pata de ganso.

Cara lateral: cintilla iliotibial, ligamento lateral externo, me-
nisco externo, tenddn del popliteo y el tendén del biceps
femoral.

Cara posterior: mdsculo y tenddn popliteo y paquete vas-
culonervioso.

1.1. -Region suprarrotuliana.

Colocacion del paciente en declbito supino con rodilla en fle-
xién 20-30° (reduce efecto anisotropia).

Sonda longitudinal colocada en linea media del muslo con




extremo distal sobre rétula: visualizacidn tenddén cuadri-
ceps (flechas) - desplazar sonda de medial a lateral para ver
todo el espesor-, grasa suprarrotuliana (asterisco), polo su-
perior de rétula (R), grasa prefemoral (triangulo). El receso
suprarrotuliano se visualiza con rodilla en extensidon, movi-
mientos rotacidn interna-externa para visualizar pequenas
cantidades de liquido).

Con sonda transversal visualizaremos la unién miotendinosa.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Para visualizar la tréclea femoral colocar la rodilla en flexion
maxima, y la sonda en transversal sobre el polo superior de la rétula.

1.2.- Regién rotuliana: paciente en decibito supino con fle-
xién rodilla 20-30°.

Sonda longitudinal: colocamos la sonda sobre el polo infe-
rior de la rotula, sin presionar, para visualizar la bursa rotulia-
na profunda (flecha), visible en condiciones de normalidad.
La bursa rotuliana superficial se localiza de igual manera,
pero sélo es visible en condiciones patoldgicas.

Sonda transversal: alerones rotulianos (flechas) y retinacu-
los (puntas de flecha) a ambos lados de la rétula, visualiza-
dos como imagenes hiperecoicas.




1.3.- Regién infrarrotuliana: paciente en decibito supino con
flexion rodilla 20-30°.

Sonda en longitudinal: visualizacién del tendén rotuliano
(fFlecha) en todo su espesor, desde insercion en rétula (R)

hasta tubérculo tibial (T). Imagen fibrilar. Debajo grasa de
Hoffa (asterisco).
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Con el paciente en decUbito supino con flexién rodilla 20°-30° y
cadera en rotacion externa, colocamos la sonda en longitudinal so-
bre interlinea articular interna, visualizamos el ligamento colateral
medial (flechas), siendo caracteristica su imagen trilaminar (2 ban-
das hiperecoicas y en medio otra hipoecoica de tejido mas laxo),
y el cuerno anterior del menisco medial o interno (punta flecha),
entre tibia (T) y fémur (F).



Si nos desplazamos caudalmente por la tibia localizamos la in-
sercion del tenddn de la pata de ganso (asterisco) en Ia tibia (T).
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Con el paciente en decUbito supino con rodilla 20°-30° de fle-
xién y ligera rotacion interna, colocamos la sonda en longitudinal
para visualizar la cintilla iliotibial (Flechas) a nivel de la unién 1/3 an-
terior y 1/3 medio de rodilla, asi como su insercidon en el tubérculo
de Gerdy (asterisco).

Colocamos al paciente con la rodilla en extension y la cadera
en rotacion interna, la sonda en longitudinal con el extremo distal
sobre la cabeza de peroné, basculamos hacia atras para visualizar
el tenddn del biceps femoral (TBF).



Basculando el extremo proximal de la sonda hacia delante vi-
sualizamos el ligamento lateral externo (flecha), y parcialmente el
cuerno anterior del menisco externo (punta de flecha).

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Ascendiendo hacia craneal, hacia justo por encima de la inter-
linea articular femorotibial podemos visualizar el tenddn popliteo
(Flecha) sobre el condilo lateral del fémur (CnF), alojado en una
concavidad caracteristica, justo por encima tenemos el ligamento
lateral externo (punta flecha hueca).

En la regién medial colocamos la sonda transversal para visua-
lizar los mUsculos semimembranoso (SM) y gemelo medial (Gm);
colocando la sonda en longitudinal veremos imagen del tendén
del semimembranoso introduciéndose bajo el gemelo medial. En
la decusacion de ambos suele localizarse en condiciones patologi-
cas la bursa gastrocnemio-semimembranoso, familiarmente cono-
cida como quiste de Baker o quiste popliteo.



Desde este corte, desplazando la sonda mas hacia medial ob-
servamos el paquete vasculonervioso a nivel del hueco popliteo.
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La posicion del paciente en funcion de la region de la rodilla
que se vaya a explorar (flexion, rotacion, extension, etc.) y la
direccién de la sonda respecto a la estructura a valorar.

Comprobar que todos los parametros del ecégrafo estan
correctos segln la estructura a explorar (profundidad, ga-
nancia, frecuencia, posicion del foco).

Tomar como referencia para centrar la imagen una estruc-
tura 6seq, y a partir de ahi localizar el resto de estructuras
(ligamentos, mUsculos, tendones, etc.).

Si no visualizamos bien las estructuras, bascular la sonda o
aplicar mas gel conductor.

Si hay dudas de que sea o no el tendén o mdsculo que que-
remos visualizar, al ser una técnica dinamica, podemos re-
producir el movimiento y comprobar asi que estamos en
sitio correcto.

Si detectamos alguna alteracidén en la imagen comparar
siempre con el otro miembro ya que pueden ser variantes
de la normalidad.

Los tendones cuadricipital y rotuliano deben explorarse en
toda su longitud y espesor, porque en ocasiones se produ-
cen roturas parciales que pueden pasar desapercibidas.

Bianchi, S.; Martinoli, M. Rodilla. En: Baert, A.L., Knauth, M., Sartor, K., editores Edito-
rial Marban. Ecografia musculoesquelética. Ed. Espafia: Marban; 2014. p. 586-689.

Rodriguez-Pifiero Duran, M. Exploracién sistematizada y patologia: rodilla. ECO-
SERMEF. 2015-2016.

Lopez Parra, MD.; Acosta Batlle, J.; Hernandez Muiiz, S; Soteras Roura, C.; Salme-
rén Béliz, I.; Albillos Merino, JC. Ecografia musculoesquelética del miembro infe-
rior: rentabilidad diagnéstica. Congreso SERAM 2014. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1594/seram2014/5-0227



José Javier Rios Garcia, M? Oliva Gonzalez Oria, Aguas-Santas Jiménez Sarmiento.

El tobillo es un complejo articular formado por las articulacio-
nes tibioastragalina, peroneoastragalina y tibioperonea. A su vez
nos encontramos otra articulacion que es la calcaneoatragalina.

Esta articulacidn se encuentra sostenida por un complejo liga-
mentoso de gran entidad, como son:

Ligamento lateral externo: peroneoastragalino anterior,
posterior y calcaneoperoneo

Ligamento lateral interno: Ligamento deltoideo que se divi-
de en tres fasciculos (haz anterior, medial y posterior)

Ligamento anterior y posterior son simples engrosamiento
de la capsula articular

En cuanto a los tendones y las estructuras vasculonerviosas tene-
mos que hacer mencidn especial a las que conforman el receso inter-
noy anterior del tobillo. A nivel del receso interno nos encontramos:

Tenddn del tibial posterior

Tenddn flexor comdn largo de los dedos
Tenddn Flexor largo del primer dedo
Nervio tibial posterior

Paquete vascular tibial posterior

A nivel del receso anterior nos encontramos el complejo exten-
sory el paguete vascular:

Tenddn tibial anterior
Tenddn extensor propio del primer dedo
Tendon del extensor comUn de los dedos

Paquete vascular tibial anterior
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Tendon tibial anterior

Tenddn comdn de los dedos

Tenddn del extensor propio del primer dedo
Arteria tibial anterior

Retinaculo extensor

Ligamento tibiperoneo anterior

Posicién del paciente: Paciente en camilla en decUbito supi-
no con rodilla flexionada a 60° apoyando la planta del pie
sobre la camilla.

En primer lugar se coloca la sonda a nivel de la interlinea ar-
ticular en sentido transversal visualizando de esta forma el
tenddn del tibial anterior, extensor propio del primer dedoy
el extensor comun de los dedos. Asi mismo se visualizara el
paquete vascular, arteria y vena tibial anterior.




A continuacién, colocamos la sonda en sentido longitudinal
a nivel de la articulacién tibioastragalina anterior para po-
der visualizar el receso anterior de la misma. Si realizamos
un barrido de medial a lateral visualizaremos el tenddn ti-
bial anterior, arteria y vena tibial, extensor propio del primer
dedo y extensor comUn de los dedos.

Posteriormente colocamos la sonda en sentido longitudinal
en la regién mas medial de la articulacién en direccidn al
primer metatarsiano permitiendo la visualizacién en longi-
tudinal del tenddn tibial anterior hasta su insercién a nivel
de la primera cufa y 1° metatarsiano.

£ sratoldes
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Para localizar el ligamento tibioperoneo anterior colocamos
al paciente en decUbito lateral contrario al tobillo a explo-
rar, estando el mismo en ortoposicién y situamos la sonda
sobre el maléolo peroneo en direccién hacia el pildn tibial.
Entre ambos encontraremos el ligamento tibioperoneo an-
terior.

Tenddn peroneo largo

Tenddn peroneo corto

Ligamento peroneoastragalino anterior
Ligamento peroneocalcaneo

Ligamento peroneoastragalino posterior

Retinaculo externo

Posicién del paciente: En decuUbito lateral contrario al tobillo
a explorar, estando el mismo en ortoposicién.



Porcion peroneoastragalina anterior: se sitUa la sonda sobre
maléolo peroneo en direccidn a la cara anterior del astraga-
lo. Visualizando el ligamento entre las estructuras anterior-
mente nombradas. Asi mismo se pueden realizar maniobras
dindamicas que consistiran en la inversién forzada que nos
permitira extenderlo siendo asi mas facil su visualizacién y
valorar su integridad.

eo

i peron
Astragalino anteriof

Maléolo
peioneﬂ ﬁ&tfé‘a‘in

Porcién peroneocalcanea: se sitUa la sonda a nivel de ma-
|éolo peroneo en direccién al calcaneo, visualizando asi
dicho ligamento. Si realizamos una ligera dorsiflexién sera
mas facil la visualizacién. Sobre el mismo se visualizan los
tendones peroneos en su eje corto.

Para ver la porcidn peroneoastragalina posterior solo debe-
mos desplazar el polo inferior de la sonda hacia el astragalo
a nivel posterior sin mover el polo superior que se queda
sobre el maléolo peroneo.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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L

Calcined

Maléolo
Peroned

A continuacion, visualizaremos los tendones peroneo corto
y largo. El paciente debera permanecer en la misma posi-
cién. Realizaremos un corte transversal a nivel retromaleo-
lar y objetivaremos los dos tendones pegados a la cortical
del maléolo. Realizando un barrido craneal visualizaremos
como el peroneo corto, pronto se convierte en vientre mus-
culary algo mas tarde lo hace el peroneo largo. Si hacemos
barrido hacia caudal hasta localizar el tubérculo peroneal
del calcaneo observaremos que éste nos dejara en la regién
anterior al peroneo corto y en la posterior al largo. El pero-
neo corto debemos sequirlo hacia su insercidn en la base
del 5° metatarsiano.



Calcane0

Tenddn del tibial posterior

Tendodn flexor comn largo de los dedos

Tendon flexor largo del primer dedo

Nervio tibial posterior

Paquete vascular tibial posterior

Ligamento deltoideo (haz anterior, medial y posterior)

Retinaculo flexor

Posicion del paciente: En decUbito supino con el miembro
inferior a explorar en rotacion externa. El grado de flexion
dorsal del tobillo en este caso es indiferente realizando la
exploracién en ortoposicion o ligera flexién plantar.
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En primer lugar, situamos la sonda utilizando como referen-
cia el maléolo tibial y la orientamos hacia el calcaneo, inme-
diatamente junto al maléolo tibial encontramos el tenddn
del tibial posterior, el tenddn del flexor largo de los dedos y
sequido al mismo el paquete vasculonervioso (arteria, vena
y nervio tibial posterior) con su caracteristica imagen en
“Mickey Mouse’; todo ello tapizado por el retinaculo flexor.

Mateolo
medial

A continuacion, mantendremos la referencia del maléolo
tibial pero orientamos la sonda hacia el tubérculo menor
del calcaneo, de tal manera que de izquierda a derecha nos
quedara el tenddn del flexor largo de los dedos, por debajo
del mismo el tubérculo menor del calcaneo, sequidamen-
te el paquete vasculonervioso de forma superficial arteria
y vena, a nivel profundo el nervio tibial posterior. A conti-
nuacion, el flexor largo del primer dedo y en un plano mas
superficial entre el paquete vascular y la piel el abductor del
primer dedo.



Para visualizar el ligamento deltoideo situamos la sonda
utilizando como referencia el maléolo tibial y orientamos
hacia al astragalo, segldn la porcién del ligamento deltoideo
que deseemos explorar orientamos hacia la porcidn tibio-
astragaling, tibiocalcanea y tibioescafoidea.

Calcaned
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Tenddn de Aquiles
Tenddn flexor largo del primer dedo

Ligamento tibioperoneo posterior

Posicién del paciente: colocamos al paciente en decUbito pro-
no con el tobillo en ortoposicion, bien podemos dejar el pie
del paciente sobre el borde de la camilla o indicar que apoye
el antepié sobre la misma dejando el tobillo en ortoposicion.

Exploraremos el tenddn de Aquiles en sentido longitudinal
y trasversal. En el corte longitudinal utilizaremos como refe-
rencia el calcaneo, en el que se inserta. Se considera fisiol6-
gico que encontremos una discreta cantidad de liquido en
la bursa retrocalcanea, la cual visualizaremos entre el ten-
dén vy el calcaneo. En profundidad al tenddén encontramos
la grasa de Kager y hacia medial el flexor largo del primer
dedo. En el corte trasversal y en un estudio no patoldgico la
parte mas superficial del tenddn debe ser plana y si realiza-
mos un barrido del mismo hacia craneal, el primer mUsculo
gue nos encontraremos sera el séleo.

T. Agquiles

Kager

Calcineo

F. Largo 1%
dedo



Fascia plantar

Flexor comUn corto de los dedos

Posicion del paciente: similar a la anterior. Aunque también lo
podemos colocar en prono con la rodilla flexionada, lo cual
nos permite manejar nosotros la dorsiflexion del tobillo, a fin
de minimizar anisotropia. Sera necesario utilizar mucho gel y
ajustar parametros de profundidad y ganancia, dado que la
piel del talébn es mas gruesa.

Para localizar la fascia plantar utilizaremos como referencia
el calcaneo debiendo buscar la insercién en el mismo de la
fascia plantar. Inmediatamente por debajo nos encontramos
el musculo flexor corto de los dedos.

fascia phantar

) corto de
Calcaneo \os dedos

Utilizar un transductor de alta frecuencia 8-12MHz ya que
todas las estructuras a explorar son muy superficiales.

Utilizar una cantidad abundante de gel ya que existen nu-
merosos resaltes 6seos y el contacto de la sonda con la piel
al 100% sera dificil.
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Iniciar siempre la exploracién con la menor presion posible
ya que si existe un derrame peritendinoso o intrarticular mi-
nimo podremos colapsarlo a la presion.

Se debe hacer la valoracién de los tendones en toda su tra-
yectoria, desde la unién miotendinosa a la insercién ésea y
en los dos planos ortogonales para descartar patologia del
mismo.

Recordar que la ecografia nos permite hacer exploracio-
nes dinamicas como gran ventaja respecto a otras pruebas
diagndsticas, sobre todo en la valoracién de los esguinces
pero también en los impingements de tobillo.

Los ligamentos se perciben con mayor facilidad cuando son
patoldgicos, dado que se engruesan y se vuelven hipoeco-
génicos. Siempre realizar estudio comparado con el lado
contralateral.

Ajustar gananciay profundidad para explorar la fascia plan-
tar debido al grosor de la piel del taldn que limitara su visua-
lizacion.

En el pie también podemos localizar neuromas interdigita-
les de Morton. Se exploran en los espacios interdigitales a
nivel dorsal y plantar.

Puede existir discreta cantidad de liquido de forma fisiolo-
gicaen:

Receso articular anterior

Tendon tibial posterior

Tenddn flexor largo del primer dedo
Vaina comuUn de los tendones peroneos
Bursa retrocalcanea

10. Es patoldgico si encontramos liquido en las siguientes
estructuras:

Tenddn flexor largo de los dedos



Tenddn tibial anterior
Receso articular posterior

Tenddn de Aquiles

Bursa retroaquilea

PARA SABER MAS
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