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PALABRAS CLAVE:

Anecoicos 0 hipoecoicos: la imagen en el ecgrafo se observa negra porque no rebota ninguna onda. Hiperecoicos: la imagen en el ecgrafo
se observa blanco porque rebotan todas o casis todas las ondas. Artefactos de la ecografia: fendmenos que se producen en las imégenes
al realizar una ecograffa.

ABREVIATURAS:

hercios. kilo hercios. Mega hercios.

La Ecograffa Musculoesquelética es una técnica
de diagndstico y de ayuda a la terapéutica que se
ha extendido ampliamente en los Ultimos afios. De
tener un uso casi exclusivo por parte de los Radio-
logos, ha pasado a ser manejada por todas aque-
llas disciplinas en las que se trabaja con el aparato
locomotor.

La Medicina Fisica y Rehabilitacion es una de
las especialidades que debe de aprovechar ese
torrente emergente, valiéndose los Médicos Reha-
bilitadores de la numerosa oferta formativa, con la
que poder adquirir las habilidades técnicas que les
permitan optimizar el uso de los equipos disponi-
bles. Junto a ello, el abaratamiento de dichos dis-
positivos y la mejora en la calidad, nos hace que sea
obligado disponer de esta técnica “a la cabecera
del enfermo”, como un elemento rutinario, a modo
del antiguo gonidmetro en el bolsillo.

La ECO esta basada en la emision y recepcion
de ultrasonidos, que son aquellas ondas acusticas
cuya frecuencia esta por encima del umbral auditivo
humano: 20.000 Hz 6 20 KHz.

Los ultrasonidos se generan cuando se hace pa-
sar una corriente eléctrica a través de un cristal de
cuarzo. Posteriormente, esa onda acustica inaudible
retorna “rebotada” hacia el cristal, transformandose

ultra sonidos. Dolor muscular de origen tardio.

nuevamente en energia eléctrica. Es lo que se cono-
ce como efecto piezoeléctrico.

Los ultrasonidos, dependiendo de la “resisten-
cia” del tejido que atraviesan, impedancia acusti-
ca, seran mas o menos “absorbidos o rechazados”.
Del retorno del US sobre el cabezal- sonda o trans-
ductor se vuelve a generar una corriente eléctrica,
que el equipo o procesador transforma en una ima-
gen en escala de grises que es la que veremos en
el monitor. Los tejidos con mayor absorcion de los
ultrasonidos se representaran en la imagen como
de color negro, denominandose anecoicos o hi-
poecoicos, y l0os que los reflejan mas, blancos o
hiperecoicos.

Un principio basico a tener en cuenta en la eco-
grafia es la frecuencia. Cuanto mayor es la fre-
cuencia de emision, mayor sera la resolucion de
la imagen. Esto es lo que se requiere en la ECO
musculoesquelética, pero sin embargo tiene el in-
conveniente de que reduce la capacidad de pene-
tracion: cuanto mayor sea la frecuencia, menor
capacidad de penetracion. Esto puede suponer
un handicap si queremos visualizar zonas de relativa
profundidad en el estudio.

Los ecografos constan de 3 elementos basicos:

Consola-procesador es la parte que contiene
el ordenador con la tecnologia para el procesa-
miento de la sefnal eléctrica recibida desde la
sonda y su transformacion en una imagen (es-
cala de grises). En él esta también el teclado y
los parametros de ajuste.



Monitor: Si se trata de un equipo portétil esta
unida al procesador; en los equipos de alta
gama es independiente, y puede estar unida a
un brazo basculante, que facilita el angulo de
vision en pacientes con movilidad reducida o
estudios de pacientes encamados.

Sonda o Transductor: las empleadas en ECO
musculoesquelética son lineales, de alta fre-
cuencia, entre 7,5 y 20 MHz La sonda es el
elemento que recibe la corriente eléctrica y la
transforma en US; emite estos US, y los reci-
be “rebotados”, dependiendo de la distancia e
impedancia acustica del tgjido que atraviesan,
y vuelve a transformar en energia eléctrica que
envia al procesador. La imagen que se obtiene
es rectangular.

Si se requiere llegar a tejidos mas profundos
(pacientes muy obesos, articulacion de la cadera,
musculo psoas) puede ser necesaria la utilizacion
de una sonda convexa o curvilinea, que son de
menor frecuencia y por ello menor resolucion, pero
con mayor poder de penetracion. La imagen obte-
nida en la pantalla es trapezoidal.

Existen equipos modernos con la posibilidad de
obtener, con una sonda lineal, una imagen similar
a la convexa, con menor pérdida de la calidad de
imagen en profundidad y una amplitud del tejido
enfocado mayor. Es lo que se conoce como ima-
gen Convex Virtual.

Es necesario colocar, entre la sonda y la piel del
paciente, un material que disminuya la impedancia
acustica del aire, permitiendo asi la propagacion
del ultrasonido. Por este motivo se aplica el gel de
ultrasonidos, que no es mas que un gel acuoso.
En los procedimientos intervencionistas se puede
utilizar un gel estéril (mucho mas caro) o el antisép-
tico topico habitual, povidona yodada, ya sea liqui-
da o en gel. Si se utilizan estos Ultimos, deberemos
siempre proteger la sonda con un preservativo y
aplicar entre él y el transductor un gel de ultrasoni-
do normal para evitar interferencias de transmision.

Cuando realizamos una ECO se producen una
serie de fendmenos en las imagenes denominados
artefactos, que pueden inducirnos a errores en la
interpretacion de las mismas. Debemos conocer
los mas importantes y familiarizarnos con ellos.: Es
la alteracion de la transmision ultrasonica que se
produce cuando el haz no incide totalmente per-
pendicular sobre el tejido estudiado, provocando
variacion en la senal recibida. La zona no se visua-
liza con una ecogenicidad uniforme.

Es tipica de aquellos tgjidos con muchas inter-
faces o0 ecogenicidades, sin una orientacion unifor-
me en la misma direccion. El ejemplo mas claro del
tejido que provoca la anisotropia es el tenddn, pero
también se puede dar en los musculos, ligamentos
y nervios.

Las imagenes con anisotropia nos pueden ha-
cer sospechar la presencia de falsas lesiones (ten-
dinosis o roturas tendinosas). Para evitarla, habra
que angular la sonda sobre la zona conflictiva,
tratando de que el haz incida totalmente de forma
perpendicular.
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SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR: Cuan-
do el haz de US incide de forma directa sobre una
estructura de alta ecogenicidad, es decir “recha-
za” todo el US, impide su propagacion a través de
la misma, produciéndose un silencio acustico
o sombra acustica posterior, que se visuali-
Za cOmo una zona anecoica (negra). El tejido que
mas tipicamente produce la sombra acustica es el
hueso, las calcificaciones y los cuerpos extranos
(astillas de metal o cristal), pero también la pueden
provocar septos fibrosos de gran calibre.

llustracion Il: Sombra acusti
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SOMBRA TANGENCIAL: Recibe también el
nombre de artefacto de borde del haz o de an-
gulo critico. Se produce cuando el haz de ultraso-
nidos incide sobre una estructura muy curva. Los
bordes del haz no son reflejados en la periferia de
ese tejido curvo hacia la sonda, obteniéndose una
imagen hipoecogénica 0 de menor ecogenicidad
que el resto del tejido. Para evitar este artefacto
basta con inclinar la sonda haciendo que el haz in-
cida perpendicularmente sobre la superficie curva
que estamos estudiando.

llustracion Ill: Modificado Van Ho

Sonda correctamente coloca-
da con maxima dispersion del
haz (triangulo pequefio)

Sonda incorrectamente colo-
cada con maxima dispersion del
haz (triangulo grande)

REFUERZO POSTERIOR: Si el ultrasonido
atraviesa una estructura hipoecogénica, de baja
densidad (el ejemplo mas claro es un derrame o
coleccion anecoica) y llega a tejidos mas profun-
dos de mayor ecogenicidad, estos seran realzados
en su representacion, es decir, se veran mas hi-
perecogénicos. Esto se debe a que el haz de ul-
trasonidos se atenla menos al travesar esta zona
hipoecoegénica, y llega con mas fuerza a la zona
subyacente. También se conoce como realce por
transmision.

REVERBERACION: Al cruzar el haz de ultraso-
nidos 2 medios de muy diferente ecogenicidad, uno
hiperecogénico y otro hipo, se produce este arte-
facto. Se obtiene una imagen a modo de “persiana

con lamas abiertas”, en cola de cometa o sombra
sucia. El ultrasonido rebota sobre el medio hipere-
cogénico, vuelve al transductor y este vuelve a re-
flejarlo, repitiéndose varias veces el ciclo hasta que
se agota. El elemplo mas claro se produce cuando
no hay contacto total entre la sonda, el gel y la piel,
quedando aire en medio.

llustracion IV: Reverberacion
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EFECTO DOPPLER: El efecto Doppler fue
descrito por primera vez en 1842 por el médico
austriaco Christian Doppler. Constituye el funda-
mento para la deteccion de flujos sanguineos en la
ecografia, y esta basado en la variacion que experi-
menta la frecuencia del haz de ultrasonido cuando
incide sobre un objeto en movimiento.

Dentro de la ecografia musculoesquelética exis-
ten 2 variantes Utiles:

Doppler Color: Nos muestra la existencia de
vasos en 2 colores: azules, si el flujo se aleja de
la sonda, y rojos: si el flujo se acerca al trans-
ductor.

Power Doppler o Angio Doppler: Se obtiene
la imagen en un solo color, anaranjado-ma-
rrén. No distingue la direccion, ni la velocidad
del flujo, pero es mas sensible para la deteccion
de vasos de pequeno calibre. Otro inconvenien-
te es que es muy sensible a los movimientos del
paciente o de la sonda, provocando un artefac-
to a modo de disparos de flash con desplaza-
mientos minimos.

Tabla |

Deteccion de flujos de pequefio calibre
Deteccion de direccion de flujos
Sensibilidad al movimiento

Deteccidn de velocidad de flujo

Doppler Color Power Doppler
No Si
Si No
No Si
Si No
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Creemos que la ecografia musculoesquelética
deberia ser una técnica conocida y manejada por
todos los Médicos Rehabilitadores. Su utilizacion, a
la cabecera del enfermo, hace necesario disponer
de un ecografo con sonda musculoesqueléti-
ca o de alta resolucion. Este suele ser uno de los
puntos mas conflictivos, pero la generalizacion del
uso de la técnica en muchas disciplinas médicas, y
el abaratamiento de los equipos con calidad acep-
table, ha hecho que los gestores se vuelvan mas
receptivos a la hora de asignar los equipos a los
Servicios de Rehabilitacion. Existen también otras
férmulas para hacernos con un buen ecografo,
como serian el uso compartido entre varios Ser-
vicios, o la reutilizacion de equipos que han sido
amortizados por otros companeros.

Una vez dispongamos del aparato, su ubicacion
deberia estar en la propia consulta. La generalizacion

en el empleo de la técnica, requiere crear habito al
usarla hasta que se convierte en una rutina. La ac-
cesibilidad del ecografo, a la cabecera del enfermo,
nos hara que se nos haga menos cuesta arriba la
realizacion de estudios de manera seriada. El colo-
car el equipo en una sala especifica, fuera de la con-
sulta, creemos que es un error.

Desde el punto de vista practico, existen 2
vertientes fundamentales en las que se puede
emplear la ECO musculoesquelética en Reha-
bilitacion: de patologia musculoesquelética:
musculos, tendones, ligamentos, bursas, ner-
vios, cartilago y cortical dsea.

Para guiarnos a la hora de introducir una aguja
en el punto que queremos, ya sea para infiltrar
un farmaco, o aspirar o extraer material. Esto es
lo que se conoce como Ecografia Interven-
cionista, y quizas sea la técnica que mas valor
haya adquirido en nuestra especialidad.

Como ventajas de la ecografia musculoes-
quelética podriamos destacar:

Inocuidad de la técnica.
Accesibilidad y relativo bajo coste.
Posibilidad de realizar estudios dinamicos.

Posibilidad de hacer estudios comparativos con
el lado sano en la misma exploracion.

Posibilidad de realizar estudios seriados para
ver evolucion de la lesion.

No dependencia de terceras personas.
Como inconvenientes:

Dificultad para adquirir el equipo.

Curva de aprendizaje prolongada.

Alta dependencia del explorador que ha reali-
zado el estudio a la hora de interpretar las ima-
genes.

Todo estudio ecogréfico requiere una rutina
basica. Dentro de estos actos rutinarios podemos
senalar:

Estudio de la zona en los 2 ejes: longitudinal y
transversal.

Ajustar el foco a la profundidad de la zona que
queremos ver. Si se considera necesario, se
pueden modificar otros parametros para ob-
tener una imagen de mejor calidad: ganancia,
frecuencia de la sonda, etc....

Comparar con el lado sano la sospecha de exis-
tencia de una lesion, para corroborar si estamos
localizando realmente lo que queremos.

Repetir el estudio en otra fase para ver evolu-
cion.



LLas caracteristicas histoquimicas de cada tejido
musculoesquelético son diferentes. Esto hace que
su comportamiento, a la hora de incidir sobre ellos
el haz de Ultrasonidos, varie en cuanto a la absor-
cion, atenuacion y reflejo. La traduccion en image-
nes hace que cada tejido tenga un patrdn tipico,
que lo diferencia de otros, y que se visualiza en la
pantalla del equipo en una escala de grises.

Los principales tejidos a estudiar en Ecografia
Musculoesquelética son:

Musculo. Cartilago.
Tendones. Cortical 0sea.
Ligamentos. Bursas.
Nervios.

Trataremos de definir las caracteristicas eco-
graficas normales de cada uno de estos tejidos, y
los principales hallazgos patolégicos que podemos
detectar con los ultrasonidos en cada uno de ellos.

TENDONES

Existen 2 tipos de tendones: los que poseen
vaina sinovial y los que no la tienen. Los tendones
que poseen vaina sinovial (porcion larga del bi-
ceps) muestran el corte longitudinal (de superfi-
cial a profundo): linea hiperecogénica (paratendon),
linea hipoecogénica (vaina sinovial), patron fibrilar
lineal hiperecogénico que se corresponde con las
fiboras de colageno (tenddn), y nuevamente la linea
hipoecogénica de la vaina, e hiperecogénica del
paratendon.

En el corte transversal: aparece un circulo hi-
perecogénico (paratenddn) que envuelve un halo
hipoecogénico (vaina sinovial), que en situacion
normal debe ser menor de 2 mm, y que a su vez
rodea al propio tenddn: estructura redondeada fi-
brilar hiperecogénica, con focos hipoecogénicos.

llustracion VII: Tendones Lo
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Los tendones sin vaina sinovial (rotuliano,
cuadricipital, aquileo) mantendrian el mismo pa-
trén ecogréfico tanto en el corte longitudinal, como
transversal, pero sin el componente hipoecoico de
la vaina.

Es importante tener en cuenta que la mayoria
de las inserciones tendinosas en el hueso (entesis)
lo hacen en lo que se conoce como “pico de pato”
(corte longitudinal), con el borde superior convexo.
En ese punto, el entrecruzamiento de las fibras y la
pérdida del paralelismo hacen que, cuando incide
el haz de ultrasonidos, el artefacto de la anisotro-
pia sea muy evidente, pudiendo mostrarse focos
hipoecogénicos sobre el patrdon hiperecogénico
normal que nos induzcan a errores diagnosticos
(sospecha de rotura o tendinosis).



LESIONES TENDINOSAS

Las podemos dividir en:

Inflamatorias: Que a su vez pueden ser agudas
o croénicas: tenosinovitis o tendinosis.

Calcificacion tendinosa.
Roturas, ya sean parciales o completas.

La tendinosis aguda se presenta ecografica-
mente, en el corte longitudinal, con focos hipoeco-
génicos en el interior del tenddn, con pérdida del
patron fibrilar tipico. jOjo!, no confundir con la aniso-
tropia en el punto de entesis. Junto a esto aparece
un aumento del grosor normal del tenddn, que se
evidencia claramente en el estudio comparativo con
el lado sano. En el corte transversal se visualizan
los mismos focos hipoecogénicos que interrumpen
el patron fibrilar normal en una porcion del tendon,
pudiendo detectarse también un aumento del dia-
metro del tenddn en el estudio comparativo.

La tenosinovitis aguda aparece en el corte lon-
gitudinal como un aumento del grosor del espacio
virtual hipoecogénico que envuelve al tenddn (acu-
mulo de liquido en la vaina). En el corte transversal,
el halo hipoecoico que rodea y envuelve al tenddn
se ve con un tamafio mayor de 2 mm (imagen en
diana).

La tendinosis y tenosinovitis cronicas se
producen por un proceso degenerativo del tendén,
con agresion repetida e intentos de reparacion. Se
mantiene el mismo patrén de los cuadros agudos,
con la diferencia que el liquido acumulado en la vai-
na no se suele mostrar totalmente hipoecogénico,
sino con focos hiperecoicos, que son el resultado
del depdsito de fibrina y restos inflamatorios cré-
nicos, que se objetivan tanto en el corte transver-
sal como longitudinal. Otra caracteristica de estos
cuadros cronicos es la neovasculatura. En el
proceso de intento de reparacion de la lesion, se
forman nuevas yemas vasculares, que ecografica-
mente aparecen en el corte longitudinal como es-
tructuras tubulares hipoecoicas y en el transversal
como cavidades redondeadas hipoecoicas. Resul-
ta muy util la utilizacion del ECO Doppler o Power
Doppler para poner de relieve la existencia de esta
neovasculatura.
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Corte longitudinal del tendén bicipital: Tenosinovitis bicipital
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neovasos

B CHI
== — Frec. 10.0 MHz
n 60

EIA 213
MapaD/0o/0
D 35cm

~ “weorte tranversal de corredera bicipital: Bursitis Crénica
Subacromial-Subdeltoidea. Coleccién anecoica con focos
hiperecogénicosen su interior

La calcificacion tendinosa representa un es-
tadio mas del proceso degenerativo de la tendino-
sis. La agresion repetida del tenddn vy los intentos
del organismo por subsanarla, provocan la forma-
cion de calcio intratendinoso. Ecograficamente se
muestra en el corte longitudinal y transversal como
una imagen hiperecogénica, que puede estar
bien definida y diferenciada del resto del tenddn o
aparecer como una “ nebulosa “ entremezclada en
las fibras, irregular, con focos mas hiperecogénicos
que otros. Ambas pueden presentar 0 no sombra
acustica posterior. En general, las calcificaciones
bien definidas, de alta hiperecogenicidad, suelen
ser mas duras, y mas dificimente eliminables con
las técnicas intervencionistas.



llustracion XI: Calcificac
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Calcificacién con sombra actstica posterior

Corte transverso del tenddn supraespinoso: Calcificacion

Un dato que ha comprobado este autor, es que
aquellos tendones que presentan calcificaciones en
su interior (manguito rotador), muestran una mayor
resistencia a la rotura (tenddn que calcifica, tenddn
que no claudica). Raramente se visualizara una ro-
tura de manguito sobre un tendoén calcificado.

llustracion XIll: Manguitc
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Corte longitudinal de tendén aquileo

Las roturas parciales tendinosas se visua-
lizan en la ecografia con un examen exhaustivo,
que requiere experiencia del explorador. Pueden
ser confundidas con imagenes de tendinosis cro-
nica. En el corte longitudinal se objetiva una falta
de continuidad del patrén fibrilar, con una zona
hipoecoica o anecoica. En el corte transversal se
veria una imagen hipoecoica que no interesa a todo
el espesor del tenddn. El calibre del tenddn puede
estar aumentado o disminuido en el punto de la
lesion dependiendo de si se ha extendido ya una
respuesta inflamatoria.

llu on XIV: Roturas
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En la rotura completa tendinosa existe una in-
terrupcion del patron fibrilar en todo el espesor del
tenddn que se ocupa por una imagen hipoecogé-
nica, que puede tener en su interior focos hipere-
coicos, cuando la rotura tiene tiempo de evolucion.



llustracién XVI: Rotura comple
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Cuando las roturas se producen cerca de la en-
tesis (Ej. manguito rotador) se visualiza una pérdida
de la convexidad superior del tenddn, tanto en el
corte longitudinal como transversal (imagen en rue-
da pinchada) que nos ayuda a identificar la lesion.

MUSCULO

El mUsculo normal, en un corte longitudinal,
aparece en la ECO como un tejido hipoecoico (fi-
bras musculares) sobre el que aparecen lineas hi-
perecoicas que corresponden al tejido fibroadiposo
del perimisio. Rodeando toda la estructura existen
unas lineas de mayor ecogenicidad, que represen-
tan la envoltura muscular conjuntiva (fascia mus-
cular o epimisio). Este patrén es lo que se conoce
como pluma de ave.

En el corte transversal se objetiva el mismo
fondo hipoecogénico de las fibras musculares,
salteadas por puntos hiperecogénicos, que
corresponden a los tabiques del perimisio corta-
dos de través y todo rodeado de una envoltura
hiperecogénica (epimisio) de tejido fibroconectivo.
Este patrén normal se suele llamar “en cielo es-
trellado”.

Tanto en el corte longitudinal como en el trans-
versal podemos valorar tabiques de separacion in-
termedios o intramusculares (musculos con 2 vien-
tres) que aparecen como lineas hiperecogénicas de
grosor variable.

llustracién XVII: Corte longitud
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LESIONES MUSCULARES

Se pueden subdividir las lesiones mas comunes en:

Lesiones directas, por contusion o por meca-
nismo extrinseco.

Lesiones indirectas, por contraccion o por
mecanismo intrinseco.

Las lesiones directas se producen porque el
musculo recibe un impacto y se ve comprimido en-
tre el elemento que provoca el trauma y el hueso
subyacente. Son mas frecuentes en los miembros
inferiores. Se pueden producir roturas tanto de las
fioras musculares como de los tejidos fibrosos que
las envuelven.

Ecogréficamente en el corte longitudinal y
transversal del tejido celular subcutaneo aparece
engrosado, con mayor ecogenicidad, debido al
derrame, que hace que se compacten los septos
del tejido graso.



El musculo contundido se muestra en ambos
cortes con un aumento de la ecogenicidad debi-
do a que el edema inflamatorio ocupa los espa-
cios entre las fibras. También se puede visualizar
en ambos planos una pérdida del patron fibrilar
normal, con cavidades hipoecogénicas debi-
das a la formacion de hematomas, que a su vez
pueden presentar focos hiperecogénicos si estan
evolucionados...

Las lesiones indirectas se producen por una
contraccion violenta del mdsculo, ya sea concén-
trica (acortamiento) o excéntrica (elongacion). Se
graduan en orden creciente de gravedad en:

Dolor muscular de origen tardio (DOMS):
corresponden a lo que antes se llamaba aguje-
tas. Muy rara vez tiene representacion ecogra-
fica.

Contracturas: No se objetivan imagenes eco-
graficas que permitan su diagndstico.

Elongacidn o estiramiento: Tiene traduccion
ecografica en los exploradores con experiencia:
pérdida del patrdn fibrilar normal en un tramo
por zonas hipoecoicas.

Rotura fibrilar: Pueden ser de grado I, Il y lIl.
LLa soluciéon de continuidad no afecta a la totali-
dad del musculo.

Rotura muscular completa: Hay una interrup-
cion completa del tejido muscular, que afecta a
todo su grosor.

La traduccion ecografica de las lesiones mus-
culares requiere cambios histopatolégicos, que no
se producen hasta transcurridas 48 a 72 horas. Por
eso es muy importante repetir el estudio pasados
2 6 3 dias desde que ocurrio la lesion, si existe alta
sospecha de dano muscular.

La imagen ecogréfica de las roturas fibrilares
y musculares supone, tanto en el corte longitudi-
nal como transversal, una interrupcion del patréon
fibrilar, que puede afectar a parte o a la totalidad
del musculo, con la presencia de focos hipercoicos
y otros hipoecocoicos por la desorganizacion de
este patron normal. Junto a ello pueden aparecer
cavidades de contenido anecoico o hipoecoi-
co que corresponden a la formacion de hemato-
mas, y que dependiendo del tiempo de evolucion
pueden tener focos hiperecoicos por la reorgani-
zacion del contenido hematico del hematoma. Hay
veces que la rotura muscular afecta a la fascia que
envuelve a las fibras. El hematoma que se forma
tiende a migrar hacia esta zona, ya que la presion
en la misma es menor, con lo que la coleccion hi-
po-anecoica la visualizaremos, sobre todo en el
corte longitudinal, en la periferia del musculo, o en-
tre los 2 vientres musculares.

Cuando se produce una rotura completa masiva
del musculo, el patron fibrilar se interrumpe de for-
ma abrupta, observandose en el corte longitudinal
una “amputacion “de las fibras, que no acaban en
forma fusiforme hacia la unidon miotendinosa, sino
en forma de muidn hiperecoico, rodeado por un
halo hipoecoico que corresponde a la acumulacion
de sangre y liquido inflamatorio. A esto se le llama
“imagen en badajo de campana”.

llustracion XIX: Badajo de camp:
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Como complicaciones cronicas de las lesiones
traumaticas musculares habria que incluir las cica-
trices fibrosas (producto de una reparacion ané-
mala del tejido dafiado), la miositis osificante o el
hematoma enquistado.

LIGAMENTOS

Se visualizan en la ecografia, en el corte lon-
gitudinal, como lineas hiperecogénicas sobre



un fondo hipoecoico, similar al patrén tendinoso,
pero no tan bien definido. Esto se debe a que las
fibras de colageno discurren en los ligamentos con
entrecruzamiento, y no tan paralelas. El corte trans-
versal ofrece poca informacion para el estudio de
los ligamentos.

LESIONES LIGAMENTOSAS

El diagndstico de lesiones de ligamentos a tra-
vés de la ecografia requiere de mucha experiencia
por parte del examinador. Se hace muy necesario
el estudio comparativo con el lado sano. La rodillay
el tobillo son las 2 regiones en las que la ECO pue-
de ofrecernos mayor sensibilidad. Los ligamentos
superficiales son los que mas faciimente podremos
valorar con el ecografo. Nos valdremos del corte
longitudinal, e intentaremos seguir todo el trayecto
del ligamento, desplazando el transductor en este
plano.

Podemos distinguir roturas parciales, en las
que no hay una afectacion de todo el espesor del
ligamento o completas, en la que si se interrum-
pe el patron fibrilar en todo el grosor ligamentario.
Se muestran estas lesiones como defectos hipoe-
coicos entre el trazado normal hiperecogénico, o
a veces incluso anecoico por la formacion de he-
matomas. Muchas veces las roturas de ligamentos
cursan con arrancamientos de la cortical 6sea, que
se visualizan en la ECO como una lesion hipere-
cogénica lineal, bien definida, con sombra acUstica
posterior, y que no debe confundirnos con una cal-
cificacion.

BURSAS

Las bursas, en situacion normal, actian como
amortiguadores entre las superficies Oseas y los
tendones. Contiene una minima cantidad de liquido
sinovial para esta funcién. Ecograficamente apa-
recen, en el corte longitudinal, como una linea
hipoecoica, de menos de 2 mm de espesor,
rodeada por 2 lineas hiperecoicas, las paredes
de la bolsa.

LESIONES DE LAS BURSAS

La lesion que con mas facilidad podemos apre-
ciar ecogréaficamente es la bursitis. La inflamacion
lleva consigo un aumento del liquido sinovial, que
visualizaremos, en ambos cortes, como un au-
mento de mas de 2 mm del contenido bursal
hipoecogénico. No obstante, cuando la inflama-
cién se ha hecho crénica se puede visualizar en las
bursas formaciones hiperecogénicas irregulares,
“flotando” sobre el fondo hipoecogénico.

llustracion XXI: Bursas
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Un dato muy importante a tener en cuenta si
existe bursitis, es que la presion que realizaremos
con la sonda sobre la piel no debe ser excesiva,
ya que esto puede provocar una reorientacion del
liquido, y no lo visualizaremos correctamente.

En muchas ocasiones las bursas aparecen tre-
mendamente distendidas, con gran cantidad de
liquido hipoecoico en su interior. Esto se debe a
que puede existir una comunicacién con la cavidad
articular subyacente, por una rotura de espesor
completo de tenddn al que recubre dicha bursa.
Con ello, el liquido sinovial se comunica con la bur-
sa, atravesando el tenddn roto, y se acumula gran
cantidad (Ej. Bursitis subacromio-subdeltoidea en
la rotura de manguito).

NERVIOS PERIFERICOS

La imagen ecogréfica de un nervio periférico en
el corte longitudinal aparece como lineas hipere-
coicas paralelas entre otras hipoecogénicas. En el
corte transversal se muestran como formaciones
redondeadas u ovoideas, con un fondo hipoe-
cogénico sobre el que hay puntos hiperecoi-
cos (Imagen en sal y pimienta). Puesto que este
patrén puede ser confundido con el de un tenddn,
para identificar correctamente al nervio, ademas de
un conocimiento concienzudo de la anatomia, nos
puede servir de ayuda que el paciente movilice ac-
tivamente la articulacion circundante, o bien realizar
nosotros un movimiento pasivo en dicho segmento
articular. Con esto veremos que el nervio no se mue-
ve vy los tendones de los musculos implicados si.

LESIONES DE LOS NERVIOS

Consideramos que la ecografia musculoes-
quelética, mas que para el diagndstico de lesiones



nerviosas, Nos sirve para identificar el trayecto del
tronco, evitando con ello danarlo en los procedi-
mientos intervencionistas, o acceder a él en el caso
de que sea necesario un bloqueo o aplicacion de
radiofrecuencia. Soélo la patologia muy clara (sin-
dromes de atrapamiento 0 neuromas muy mani-
fiestos) tendra traduccion ecogréfica.

CARTILAGO

El cartilago aparece en el corte longitudinal y
transversal como una linea hipoecoica que circun-
da la superficie de la articulacion hiperecogénica.

LESIONES DE CARTILAGO

Con la ecografia podremos visualizar sila banda
hipoecogénica que rodea a la articulacion normal,
deja de presentar este aspecto, esta disminuida de
grosor o ha desaparecido. Esto representaria diver-
sos grados de enfermedad degenerativa u osteoar-
tritis.

HUESO

El hueso representa el tejido hiperecogénico por
excelencia. Los ultrasonidos no tienen la capacidad
de penetrar en él, porque son rechazados en la cor-
tical, de ahi que sea esta zona la Unica accesible.

LESIONES OSEAS

En la Ecografia musculoesquelética podemos
visualizar, tanto en el corte longitudinal como trans-
versal, soluciones de continuidad en la cortical
Osea:

Fracturas por arrancamiento: imagenes hi-
perecoicas lineales regulares con sombra acus-
tica. jOjo! No confundir con calcificaciones en
un tendon.

Irregularidades debidas a fendmeno de-
generativo en la articulacion y crecimiento
osteofitario: disminucion de espacio articular y
formaciones hipercogénicas que se prolongan
en el borde del hueso.

Geodas subcondrales: imagenes hipoecoicas
redondeadas bajo la cortical.

Entesopatias y espolones: crecimiento os-
teofitario hiperecogénico sobre la insercion ten-
dinosa.

Incongruencias articulares: subluxaciones o
luxaciones.

En la ECO del hombro resulta muy Util visualizar

en el corte longitudinal del infraespinoso, si se ha
producido una luxacion recidivante o luxacion por
trauma severo, la existencia la fractura impactada
de Hill-Sachs. En muchas ocasiones se asocia a
una lesion del rodete fibroglenoideo anterior o la-
brum anterior (que no se ve en la ECO), por lo que
su hallazgo puede orientarnos hacia la inestabilidad
de la luxacion y posibles opciones terapéuticas.

La ultrasonografia ofrece una gran ventaja a
la hora de la ecolocalizacion de una aguja que in-
troducimos en los tejidos. La elevada impedancia
acustica del metal de las agujas de cierto calibre,
hace que aparezca hiperecogénica, y muchas ve-
ces con artefacto en cola de cometa.

Escapa a este capitulo una descripcion minu-
ciosa de los distintas técnicas intervencionistas.
Describiremos las normas basicas para que, a la
hora de introducir una aguja con la que pretende-
mos inyectar un determinado farmaco, o aplicar
una radiofrecuencia, podamos valernos de la eco-
grafia para llegar al punto que queremos, con el
menor riesgo posible de dafar estructuras vecinas.

Existen cuatro utilidades fundamentales de la
ECO intervencionista en la consulta de Rehabilita-
cion:

Infiltraciones con toxina botulinica.

Infiltraciones de corticoides y anestésicos.

Punciones aspirativas de contenidos liquidos
(derrames en bursas, articulaciones, hemato-
mas musculares) o sélidos (aspiracion y barbo-
taje de calcificaciones).

Blogueos nerviosos, ya sea con farmaco o ra-
diofrecuencia.

Para que la aguja sea visualizada de forma opti-
ma en la ECO debe tener un calibre minimo, por
encima de 21 Gauss, que equivale al diametro de
las agujas intramusculares (verdes). Las agujas de
menor grosor puede que sean de mas dificil visua-
lizacion.

Existe en los ecografos modernos tecnologias
que refuerzan el efecto hiperecogénico de la aguja
(cada casa comercial tiene su nombre propio) y que
facilitan el control y seguimiento de la misma duran-
te el procedimiento intervencionista.

PROCEDIMIENTO

Antes de proceder a realizar la técnica inter-



vencionista, a pesar de la mucha experiencia que
puedan tener las personas que realizan la misma,
es conveniente llevar a cabo un estudio ecografico
rutinario previo que nos permita planificar bien el
procedimiento intervencionista posterior. Esto es
muy importante porque nos podemos encontrar
con variantes anatémicas, estructuras vasculares o
troncos nerviosos inesperados y caracteristicas del
tejido danado que lo hacen muy diferente al sano, y
que modifican la Eco anatomia esperada; el ejem-
plo mas claro seria el del musculo de un paciente
con dafno neuroldgico. La sarcopenia nos varia mu-
cho la imagen ecogréafica que podemos tener en
mente. En estos casos, la comparacion con el lado
sano, si lo hay, nos puede ayudar a identificar en
tejido diana.

Una vez localizado el punto deseado, el marcaje
cutaneo, ya sea con rotulador, o simplemente pre-
sionando con el capuchon de la aguja, nos facilita
la técnica intervencionista.

Preparacion de la piel y la sonda: Aunque
el riesgo de provocar infeccion con las técnicas
intervencionistas es bajo, debemos mantener
unas medidas de asepsia rigurosas. Debemos
colocar gel normal sobre la sonda y cubrirla con
preservativo estéril. Sobre la piel procederemos
a una limpieza exhaustiva con povidona yoda-
da. Una vez llevada a cabo la misma, podemos
aplicar gel de ultrasonidos estéril en la zona dia-
na. Tiene el inconveniente de que es un material
grumoso, y que resulta algo engorroso trabajar
sobre la zona con la aguja. Otro inconveniente
es la carestia del mismo gel estéril. Por este mo-
tivo, la propia povidona yodada, ya sea liquida o
en gel, o cualquier otra solucion antiséptica, nos
pueden servir como un magnifico transmisor de
los ultrasonidos desde el transductor, sin nece-
sidad de otro agente afadido.

Técnica de manipulacion: Cada vez se hace
mas comun que sea un solo individuo el que
deba encargarse de preparar al paciente y rea-
lizar la técnica intervencionista. Si esto es as,
se recomienda sujetar la sonda con la mano no
dominante, previa colocacion de guantes esté-
riles, y utilizar la mano dominante para sujetar e
introducir la aguja o jeringa.

Es muy importante familiarizarse con la panta-
lla del ecografo y distinguir izquierda y derecha. La
sonda tiene una muesca que, colocandola a la iz-
quierda, nos permitira visualizar a la izquierda de la
pantalla lo que tenemos a ese lado en nuestra zona
de exploraciéon. Si no estamos seguros, porque la
muesca ha podido quedar oculta bajo el preserva-
tivo, nos puede ser de utilidad desplazar la sonda
de izquierda a derecha, para asi ver de forma clara
a que lado corresponde en la pantalla.

Si disponemos de un companero a la hora de

realizar la técnica, el procedimiento es bastante
mas sencillo, permitiendo que uno se encargue de
la manipulacion del transductor y otro de la jeringa
y aguja.

Técnica de abordaje: Existen 2 formas de in-
troducir la aguja, atendiendo a su relaciéon con
la sonda:

En el plano, eje largo o longitudinal: la aguja
se introduce paralela y en linea con el diametro ma-
yor del transductor.

Fuera de plano, eje corto o transversal: se
introduce perpendicularmente al diametro mayor
de la sonda.

Cada técnica tiene sus ventajas e inconvenien-
tes. En el eje largo se visualiza la aguja en toda
su longitud, y controlamos en todo momento su
recorrido, teniendo una vigilancia total de su loca-
lizacion. Si se introduce la aguja bajo la sonda, sin
angulacion, aparece como una estructura hipere-
cogénica, que pude mostrar el artefacto de rever-
beracion bajo ella (en persiana a medio abrir) por su
alta refraccion de los ultrasonidos.

llustracion XXII: A
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Hay que tener cuidado de no angular demasia-
do la aguja, ya que a medida que aumenta la incli-
nacion con respecto a la sonda (no entra paralela
a ella), los ultrasonidos son “rebotados” con menos
intensidad, y se vera peor. El inconveniente funda-
mental de la técnica en eje largo es que el recorrido
que tiene que seguir la aguja hacia el objetivo es
mas largo, teniendo que atravesar mas tejidos, con
la consiguiente molestia para el paciente y mayor
dano tisular.

En el eje corto, se visualizara sélo la punta de
la aguja, que aparece como una estructura punti-
forme hiperecogénica. Como ya se comentd con
anterioridad, existen en los equipos modernos
adaptaciones del software que amplifican la sefal
de la punta de las agujas y la hacen mas facilmen-
te identificable. La técnica fuera de plano tiene la
ventaja de que ofrece un acceso mas directo al
objetivo, pero el inconveniente de que no contro-
lamos todo el recorrido que sigue la aguja, con el
consiguiente riesgo de dario de estructuras nobles.

Agujafuera de plano

llustracion XXV: Abordaje eje corto

Agujaen transverso

Sombra acdstica posterior

Tanto en una técnica como en la otra, puede
resultar Util realizar pequefios movimientos repeti-
tivos y de frecuencia rapida de avance y retroceso
de la aguja. Esto genera movimiento en los tejidos
que atravesamos, y nos orienta a la localizacion de
la aguja.

Del mismo modo, puede ser Util la instilacion
de una pequefia cantidad de suero fisioldgico, que
provoca un desplazamiento tisular y nos indica en
qué punto se encuentra la punta de la aguja.

Otro truco que nos puede ayudar a localizar la
punta de la aguja es la activacion del Doppler, que
la muestra coloreada.

Eleccion de la Aguja: Como ya hemos co-
mentado, cuanto mas gruesa sea la aguja,
mas facil sera su visualizacion ecografica. No
obstante hay que considerar que calibres muy
gruesos son peor tolerados por el paciente, y el
riesgo de yatrogenia sera mas elevado. Con los
equipos actuales se identifican bien calibres por
encima de 21 Gauss.

Al igual que el calibre, es importante elegir una
aguja de longitud correcta, que llegue hasta nues-
tro objetivo. La distancia desde la piel al punto dia-
na nos la da faciimente el ecografo (en el margen
lateral nos marca los centimetros de profundidad).
Es importante tener una idea de esta distancia, ya
que si no planificamos correctamente qué aguja
debemos escoger, podemos quedarnos cortos y
no alcanzar un punto diana que esté a bastante
profundidad. Para estos casos, las agujas de ra-
quianestesia son muy Utiles.
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