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En este capitulo vamos a analizar las principa Q tologi-
as que podemos diagnosticar en el hombro analizando los ha-
llazgos ecograficos que debemos buscar en los tendones del
manguito de los rotadores, del biceps y de la bursa subacro-
mial/subdeltoidea. Analizaremos la tenosinovitis bicipital, la
sinovitis bicipital, la luxacion bicipital, la subluxacion, la ro-
tura del tendon del biceps, la calcificacion del tendon subes-
capular, la rotura del tendon subescapular, la tendinitis del
supraespinoso, la calcificacion del tendon supraespinoso, el

sindrome de pinzamiento o impingement, la rotura parcial
del tendon supraespinoso, la rotura total del tendon supraes-
pinoso, la bursitis aguda subacromio/deltoidea, la bursitis
cronica subacromio/deltoidea y las fracturas de troquiter.

Palabras clave: ecografia, hombro, tendinopatia del manguito
de los rotadores.

In this chapter, we are going to analyze the principal patho-
logies that we can diagnose in the shoulder, analyzing the ul-
trasound findings that we should look for in the rotator cuff,
bicep tendons and subacromial/subdeltoid bursa ones. The
following are analyzed: bicipital tenosynovitis, bicipital sy-
novitis, bicipital dislocation, subluxation, bicep tendon rup-
ture, calcification of subscapular tendon, rupture of subsca-
pular rupture, supraspinatus tendon, calcification of
supraspinatus tendon, impingement syndrome, partial rup-
ture of supraspinatus tendon, total rupture of supraspinatus
tendon. Acute subacromial/deltoid bursitis, chronic subacro-
mial/deltoid bursitis and trochiter fractures.

Key words: ultrasound, shoulder, rotator cuff tendinopathy.

INTRODUCCION

Las lesiones del manguito son casi siempre degenerativas
y se relacionan con la edad y el uso excesivo. La patogenia
parece ser multifactorial. Los objetivos de la ecografia en el

hombro doloroso son!.

1) Ubicar la causa del dolor en alguna de las estructuras
anatémicas del hombro que son: tendén del supraespino-
so, del infraespinoso, del subescapular; porcion larga del
biceps, bursas subdeltoidea, subescapular y otras de la zo-
na, recesos sinoviales, articulaciones acromioclavicular su-
praespinosa y espinoglenoidea y glenohumeral, el cartila-
go articular y el hueso cortical.

2) Hacer el diagnostico diferencial de los distintos tipos de
patologia que afectan a cada una de esas estructuras.

En los pacientes con sospecha de ruptura del manguito ro-

tador, los objetivos de la ecografia seran':
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1) Diferenciar entre ruptura de tendones del manguito y
otras patologias que afectan a los mismos, como son: cam-
bios degenerativos o tendinopatias causados por impacto
o impingement, exceso de uso o depositos calcicos, tendi-
nitis inflamatoria (polimialgia reumatica y otras), infiltra-
cion por tejido amiloide, en pacientes en dialisis cronica,
atrofia muscular y tendinosa de cualquier causa, incluyen-
do la producida por el atrapamiento nervioso por ganglio-
nes o quistes del labrum.

2) Definir los tendones involucrados. El orden de frecuen-
cia en que se desgarran los tendones del manguito es la si-
guiente: supraespinoso, infraespinoso, subescapular y re-
dondo menor (infrecuente).

3) Establecer si las rupturas son completas o parciales en
su espesor o grosor (de superficial a profundo), completas
o parciales en su ancho (de anterior a posterior en el su-
praespinoso).

4) Si la ruptura es de grosor parcial, establecer si el com-
promiso es de la superficie humeral, bursal o si es inter-
sustancia (dentro de st misma sin tocar ni la superficie bur-
sal ni el cartilago humeral).

6) Si existe 0 no un desgarro masivo. En el primer caso los
extremos del tendon estaran separados por mas de 5 cm 'y
en general en estos casos hay mas de un tendon del man-
guito afectado.
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TENDON DEL BiCEPS

La ausencia de patron fibrilar en el tendon siempre es
anormal®. Indica que el tendén estd severamente degene-
rado, roto o dislocado y que ha sido reemplazado por teji-
do fibroso y de granulacién®. El tendén del biceps es una
ventana a la patologfa del hombro; asi, un tendén anormal
nos alerta ante la probabilidad de que exista patologia en
otro lugar del manguito, un tendén y una bolsa normal
con frecuencia son predictores de un resultado normal del
estudio?.

Tenosinovitis bicipital

El liquido en la vaina es un hallazgo patologico pero no es-
pecifico™. Puede verse en cualquier situacion que cause
derrame articular, cualquier sinovitis y en la capsulitis ad-
hesiva. E1 90% de los pacientes con liquido en la vaina del
tendon del biceps tiene patologia en algin lugar de la ar-
ticulacion glenohumeral?. Por esta razén no se diagnosti-
cara tenosinovitis bicipitales a no ser que el tendon mismo
esté engrosado o si la cantidad de liquido en la vaina es
desproporcionada en relacion al resto de la articulacion?.
Se pueden acumular pequenias colecciones de liquido me-
dialmente en la vaina, en una seccién longitudinal medial
al tendon se observara en el fondo del saco sinovial ciego
con forma de lagrima?. Si el grado de inflamacion es pe-
quenio no se aprecian cambios en el grosor, ni en la ecoge-
nicidad, a medida que el proceso avanza vemos hipoeco-
genicidad, adelgazamiento y pérdida de estructura fibrilar.

Sinovitis bicipital (fig. 1)

El liquido en la vaina es un dato patoldgico pero no espe-
cifico de patologia del tendon del biceps, pues puede ver-
se en cualquier situacion que cause derrame articular. El
90% de pacientes con liquido en la vaina, o sinovitis bici-
pital, tienen patologia articular glenohumeral. El volumen
de liquido sinovial suele ser proporcional a la gravedad de
la lesion. La presencia de “detritus ecogénicos” dentro de
una gran coleccion en la vaina suele ser indicativo de frac-
tura intraarticular no detectada. El liquido en la vaina de-
be ser diferenciado del liquido en la bursa subacromial-
subdeltoidea que yace superficial entre la vaina y el
musculo deltoides.

Luxacion bicipital

La inestabilidad del tendon largo del biceps se puede pre-
sentar desde una subluxacion hasta la luxacion. La luxa-
cion del tendon largo del biceps se acomparia en un 20%
de los casos a rupturas del manguito de los rotadores.

La luxacion es cuando el tendon completo se coloca por
fuera de la corredera®. Esta luxacion se suele asociar con el
desgarro del grosor total del manguito de los rotadores. La
luxacion del tendon del biceps es una causa infrecuente, y
a veces no reconocida, de dolor del hombro®. Las disloca-
ciones, ocurren en la zona medial, superficiales o profun-
das al subescapular, y en la mayoria de los casos estan aso-
ciadas a un desgarro de grosor total del tendon
supraespinoso, pero pueden ocurrir también tras levantar
una carga pesada’.

Figura 1. Tendon del biceps rodeado de imagen anecoica por sinovitis
bicipital.

La luxacion del tendon del biceps suele ser medial, poco
frecuente y siendo raro como hecho aislado, asociada fre-
cuentemente a rotura del tendon subescapular y desgarro
de la insercion del ligamento transversal, situandose fuera
de la corredera bicipital, bien como subluxacion sobre el
troquin o bien como luxacion total o dislocacion locali-
zandose el tendon del biceps en el territorio del tendon su-
bescapular.

SUBLUXACION

La subluxacion se produce cuando por lo menos una par-
te del tendon se desplaza por encima de la tuberosidad
menor a la altura de la corredera®. De fécil diagnostico
por ecografia, en corte transversal, con corredera vacia,
tendon desplazado medialmente y ligamento transverso
concavo.

Rotura del tendon del biceps

La ruptura aguda del tendon normal es poco frecuente,
habitualmente vemos las rupturas en tendones que han
sufrido procesos inflamatorios o degeneraciones cronicas.
Las fibras tendinosas aparecen deslustradas con perdida de
estructura y disminucion del grosor del tendén. La ruptu-
ra se muestra como una zona hipoecoica con bordes niti-
dos. La rotura completa del tendon largo del biceps se
diagnostica clinicamente, el tendon se retrae y el musculo
se contrae. La visualizacion de todo el tendon en la corre-
dera bicipital no excluye una ruptura distal, generalmente
anivel de la union musculo-tendinosa. Ecograficamente la
no visualizacion del tendon en la corredera bicipital es su-
gerente de rotura del mismo, recordar que la luxacion nos
puede dar una imagen similar y que el estudio dindmico
nos dard el diagnéstico diferencial.

Los desgarros del manguito de los rotadores se pueden cla-
sificar en desgarros de grosor total o grosor parcial®. Los de
grosor total permiten la comunicacion entre la articulacion
glenohumeral y la bolsa subacromial. Los desgarros de
grosor parcial son desgarros que no producen esta comu-
nicacién anormal?.
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El signo de la corredera vacia?, es aplicable a las roturas

agudas del tendon del biceps. Los desgarros de grosor to-
tal se identifican facilmente por una discontinuidad
abrupta del patron fibrilar, pero los desgarros parciales
también pueden ser identificados?. Los desgarros intrasus-
tancia, que producen una cavidad con forma de jeringa en
el espesor del tendon, no son infrecuentes?. El volumen de
liquido en la vaina tiende a ser grande en los desgarros de
grosor total y pequena en los desgarros parciales?.

La desaparicion del patron fibrilar del tendon bicipital, por
ecografia, orienta hacia rotura. Los desgarros totales se
identifican en la ecografia por discontinuidad del patron
fibrilar. Se diagnostica por la clinica, “signo de Popeye” y
la ecografia con corredera bicipital vacia. La ruptura distal
se produce en la union miotendinosa, en ellas una corre-
dera bicipital vacia puede deberse a una rotura o luxacion
del biceps. En la rotura el tendén no se visualiza y la co-
rredera esta vacia. En el corte longitudinal puede verse el
extremo distal del tendon retraido.

TENDON SUBESCAPULAR

Calcificacion del tendon subescapular (fig. 2)

Las calcificaciones del manguito de los rotadores se clasifi-
can en focos hiperecogénicos: con sombra posterior defi-
nida (79%), con sombra tenue (14%) y sin sombra poste-
rior (7% del total). Los de imagen sin sombra o “tipo
grumoso” (en ecografia) son practicamente liquidas (en la
anatomia patologica) y pueden ser aspiradas con éxito.
Rotura del tendén subescapular

Solo un pequetio porcentaje de los desgarros o roturas del
manguito rotador afectan predominantemente (6% de to-
das las roturas) o exclusivamente (2% de todas las roturas)
al tendon subescapular.

TENDON SUPRAESPINOSO

Tendinitis del supraespinoso

La tendinitis no produce cambios morfologicos fiables en
el tendon supraespinoso, pero con frecuencia el tendon
esta llamativamente engrosado en comparacién con el
del lado contralateral asintomatico?. Una diferencia de
grosor del tendén de més de 2 mm en comparacioén con
el contralateral ha sido sugerida como un criterio de ten-
dinitis’”. Otros autores han sugerido un aumento de mas
de 2,5 mm o de un tercio del grosor del tendon contra-
lateral®.

Las tendinitis calcificantes son un estadio intermedio entre
la tendinitis aguda y cronica. Se presenta como imagenes
ecogénicas o hiperecoicas sin sombra posterior, a diferen-
cia de las hipoecoicas de las tendinitis agudas, y sin calci-
ficacion con sombra tipico de las tendinitis cronicas. La
tendinitis calcificante tiene 3 fases: a) T o Silente: los depo-
sitos de calcio estan definidos con minimos sintomas; b) 11
0 Mecanica-Reabsortiva: los depdsitos se licuan y estan pe-
or definidos por iméagenes radiograficas; ¢) I1I: los deposi-
tos de calcio se asocian con bursitis y periartritis adhesiva.
El marcaje ecografico preoperatorio de estas calcificaciones
consigue mejores resultados quirargicos que la cirugia
convencional®.

Figura 2. Tendon subescapular, con gran imagen hiperecoica intratendon
con sombra posterior por calcificacion, que impide ver la cortical del troquin
humeral.

Calcificacion del tendon supraespinoso

Calcificacion unica en semiluna: las calcificaciones con
sombra bien definida, las mas frecuentes (79% de las cal-
cificaciones), son verdaderas calcificaciones no soluciona-
bles por aspiracion. En este tipo de calcificaciones la eco-
grafia se ha mostrado mas fiable que la radiografia para
definir la consistencia de las calcificaciones del manguito.
En las calcificaciones el tendon presenta una ecoestructu-
ra fibrilar normal y forma en rueda de coche normal, pre-
sentando un foco hiperecoico en semiluna unica central
con sombra posterior.

Rotura parcial del tendon supraespinoso

Es raro encontrar tendones del manguito de los rotadores
normales en mayores de 50 anos!. Las rupturas pueden
ser cronicas o agudas. Las primeras, son las mas frecuen-
tes en pacientes ancianos, en los que realizan trabajos con
actividades sobre la cabeza, practican deportes de lanza-
miento o presentan inestabilidad glenohumeral. Las rup-
turas agudas se asocian en general a caidas, luxaciones del
hombro, rupturas del tendén del biceps asociadas a es-
fuerzos deportivos o accidentes y ademas se pueden aso-
ciar a las lesiones cronicas!. Los desgarros del manguito de
los rotadores casi siempre comienzan en la zona critica del
tendén supraespinoso2.

Los desgarros de grosor parcial tienen 3 categorias:

1) Superficiales o bursales o acromiales: son aquellas en las
que se produce la ruptura parcial del tendon en su cara
acromial o bursal, en tanto permanecen intactas las fibras
mas profundas del tendon.

2) Intratendon o Intrasustanciales (fig. 3): rupturas que se
producen en el interior de la sustancia tendinosa, mientras
permanece integra la superficie acromial y articular del
tendon.

3) Profundas o articulares: rupturas en las que la porcion
profunda o articular del tendon, mientras que la parte su-
perficial acromial permanece integra.
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Figura 3. Tendon supraespinoso con imagen anecoica intratendon debida a
rotura parcial intrasustancia, con linea hiperecoica adyacente a la cortical
humeral por signo del “cartilago interfase” y sin alteracion de la imagen de
“rueda de coche” del tendon supraespinoso.

Figura 4. Tenddn supraespinoso (se). Gran adelgazamiento con imagen
anecoica intratenddn debida a rotura parcial de grosor completo y
afectacion de mas del 50% de la seccion, contactando la bursa con la
cortical del himero pero con tenddn presente retraido a los laterales, con
alteracion de la imagen de “rueda de coche” del tenddn supraespinoso,
presentando el signo de “rueda pinchada”.

En la artroscopia estas rupturas se suelen manifestar en
forma de fibrilaciones en la porcion inferior del tendon. Se
han descrito dos criterios para representar los desgarros de
grosor parcial: a) Un foco mixto e hiperecogénico en la zo-
na critica del tendon supraespinoso; b) una lesion hipoe-
cogénica visualizada en dos planos ortogonales con exten-
sion articular o bursal!l®. Un tercer criterio ha sido
aplicado con éxito por algunos autores: la presencia de un
foco hiperecogénico grande, dominante en el espesor del
manguito, con o sin reduccién del grosor asociado!!. Son
las rupturas parciales de grosor completo o reborde rasga-
do vy, entre ellas, se pueden distinguir 2 tipos: con afec-
tacion de menos del 50% de la seccion del tendon, y
con afectacion de mas del 50 % de la seccion del tendon
(fig. 4).

Figura 5. Tendon supraespinoso, ausente, secundario a “rotura total masiva
con retraccion” y descenso del deltoides con alteracion de la imagen
“rueda de coche” del tendon supraespinoso presentando el signo de “rueda
pinchada”.

Corresponden a la discontinuidad focal de las fibras que
produciran’:

1) Defecto hipoecoico en la superficie bursal.

2) Defecto hipoecoico en la superficie cartilaginosa.

3) Defecto hipoecoico intrasustancia.

4) Patron de ecogenicidad mezclada (reborde rasgado).

5) Linea hipoecoica en el tendon.

6) Linea ecogénica en el tendon.

7) Tendon adelgazado focalmente si la ruptura parcial en
espesor es cronica.

La sensibilidad de la ecografia para detectar la rotura par-
cial es de 93% vy la especificidad 94%. Las roturas parcia-
les articulares, son las mas facilmente diagnosticadas por
ecografia, suponen un 40% de todas las roturas parciales.
El 25% de las roturas parciales se asocian a liquido en la
bursa, y son visibles por artrografia. El 66% de las roturas
parciales se asocian a sinovitis bicipital, como en este caso
por proximidad del tendon del biceps.

Las roturas parciales bursales, las segundas en frecuencia
por diagnostico ecografico se observan como defectos hi-
poecoicos, concavos, en la superficie bursal del tendon.
Muy sensibles a la palpacion ecografica. Asociada frecuen-
temente a bursitis subacromio-deltoidea.

Las roturas parciales en el espesor del tendon o intratendi-
nosas se ven como un defecto ovalado o redondeado en
ambos cortes.

Rotura total del tendén supraespinoso (fig. 5)

Los desgarros del grosor total pueden clasificarse segun el
numero de tendones afectados o segin su tamano. El ta-
mano de un desgarro de grosor total se estima a partir de
imagenes obtenidas en los dos planos 2. El plano en que el
desgarro es mayor es el que se usa para la clasificacion 2.
Como la anchura del tendon supraespinoso es de 2,5 cm,

los desgarros que se extienden mas de los 2,5 cm tienen
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que afectar al tendén infraespinoso. Wiener!!, los clasifica
en: a) desgarros parciales, b) desgarros pequenos (meno-
res de 1 cm), ¢) desgarros grandes (de 1 a 3 cm) o de gro-
sor completo, ya vistos, y d) desgarros masivos (mas de 3
cm), que son los de este apartado y se acompanan de re-
traccion del tendon. En funcion de la situacion se clasifi-
carian en:

1) Roturas transversales: donde la longitud mayor de la le-
sion se produce en un plano perpendicular al tendon.

2) Roturas longitudinales o verticales: aquellas en las que
la direccion de la rotura es paralela al tendon.

3) Roturas combinadas o mixtas: generalmente con pérdi-
da de sustancia. La rotura suele ser circular u ovoidea y
con separacion de los bordes de ambos planos.

Los signos primarios de desgarro de grosor total son ?: a)
ausencia de manguito de los rotadores, b) no visualizacion
focal del manguito, ¢) grieta hipoecogénica o anecogénica
en el manguito, d) comunicacion articular directa, a través
de un hueco en el tendon, con bolsa subacromial-subdel-
toidea distendida, e) tuberosidad desnuda (aposicion di-
recta focal del musculo deltoides sobre la tuberosidad ma-
yor), ) compresion del tendon, y g) herniacion del
musculo deltoides o de la bolsa subacromial-subdeltoidea
en el manguito de los rotadores.

Los signos secundarios son!-?: a) irregularidades de la cor-
tical en la tuberosidad mayor, b) bursitis subacromial-sub-
deltoidea, c) signo del cartilago, d) derrame en la vaina del
tendon del biceps, e) derrame en la articulacion glenohu-
meral.

La rotura total en el espesor del tendon o intratendinosa se
ve como un defecto ovalado o redondeado en ambos cor-
tes, conocido como signo de la “rueda pinchada” y signo
del “cartilago Interfase”. En el corte longitudinal se puede
observar la deformidad del “pico de loro”, ademas de la
ausencia del tendon por retraccion.

SINDROME DEL PINZAMIENTO O /MPINGEMENT

El impingement subacromial se define como la distension
de la bolsa subdeltoidea contra el borde externo del acro-
mion durante la abduccion (o flexion anterior) desde la
postura en abduccion!?; o el abombamiento del tendon
supraespinoso durante la abduccion contra el borde exter-
no del acromion!>!#. Ta presencia de un acimulo de li-
quido en la bolsa subacromial-subdeltoidea por si sola se
ha utilizado como un criterio mas de la presencia de sin-
drome de impingement en estadio precoz (grado 1 de Ne-
er)”. La presencia de engrosamiento en las partes blandas
de la bolsa con un manguito intacto implica un grado 22.
El engrosamiento del manguito de los rotadores (tendini-
tis) se ha correlacionado con impingement en estadio 1, un
manguito adelgazado y ecogénicos (fibrosis) se correlacio-
na con estadio 28. Holsebeeck? los clasifica en estadio 1:
engrosamiento de la bolsa de 1,5 mm a 2 mm, estadio 2:
engrosamiento de la bolsa mayor de 2 mm, y estadio 3:
desgarro de grosor total o parcial del manguito de los ro-
tadores.

Sindrome de pinzamiento o impingement secundario a un
atrapamiento cronico del manguito, esencialmente el ten-
don supraespinoso, y de la bursa subacromiodeltoidea en-
tre la cabeza humeral y el acromion. Hay 3 estadios: I, con
edema y hemorragia; II, con fibrosis y rotura parcial del
manguito y bursitis; y III, con rotura total del manguito.

Bursitis aguda subacromio/deltoidea (fig. 6)

En la bursitis aguda se produce un aumento del volumen
de la bursa sin cambios en la estructura bursal, y las dos
hojas bursales se separan. Una separacion mayor de 2 mm
se considera patologica. La comparacion con el contralate-
ral confirma esta patologia. El liquido en la bursa es clara-
mente anecoico, produciendo una ligera potenciacion de
la serial actstica en el manguito de los rotadores. Las pa-
redes bursales no se encuentran alteradas.

La bolsa subacromial-subdeltoidea es la mayor del orga-
nismo. Acttia como union entre el manguito de los rota-
dores y el acromion y musculo deltoides. El liquido de la
bolsa disipa la friccion entre ambas estructuras. Los com-
ponentes subdeltoideos y subacromial de la bolsa son con-
tiguos en el 95% de los pacientes. El liquido en la bursa
tiende a acumularse en tres localizaciones?:

1) Distal al borde lateral de la tuberosidad mayor, justo
distal a la insercion del supraespinoso, en forma de la-
grima.

2) Anterior al tendon subescapular durante la rotacion ex-
terna. El liquido es bombeado hacia esta localizacién por
la obliteracion del receso subcoracoideo, donde se acumu-
la en rotacion interna.

3) Anterior a la corredera bicipital.

La bursa subacromiodeltoidea es la mas grande del orga-
nismo. Por delante cubre a la corredera bicipital. La bursa
esta separada de la articulacion por el manguito, por ello
los desgarros de grosor completo del manguito permiten la
comunicacion entre la bursa y la articulacion.

Figura 6. Bursa subacromio-deltoidea con imagen anecoica intrabursal en
zona superior del tendon supraespinoso entre éste y deltoides por bursitis
aguda subacromio-deltoidea.
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BURSITIS CRONICA SUBACROMIO/DELTOIDEA

Puede ser sensible a la palpacion ecografica. El tejido bur-
sal engrosado se abomba contra el borde del acromion, no
siendo capaz de pasar debajo del mismo. A diferencia de
la aguda las paredes de la bursa aumentan en anchura. En
estos casos la zona hiperecogénica corresponde a la pared
bursal, en dichas paredes o incluso en el interior de la bur-
sa, se pueden apreciar zonas de tejido proliferativo fibro-
vascular o incluso calcificaciones que ecograficamente se
pueden mostrar como nédulos hiperecogénicos nadando
libres o unidos a la pared bursal hipertrofiada. Ocasional-
mente las paredes de la bursa se adhieren a las estructuras
que las rodean.

Tendon con imagen anecoica focal a nivel de bursa sub-
deltoidea, entre tendon supraespinoso normal y musculo
deltoides. La bursa subacromio-deltoidea es la mas grande
del organismo. Por delante cubre a la corredera bicipital.
La bursa esta separada de la articulacion por el manguito,
por ello los desgarros de grosor completo del manguito
permiten la comunicacion entre la bursa y la articulacion.
La bursitis de localizacion anterior a la corredera bicipital
suele ser indicadora precoz de rotura del manguito. Puede
ser sensible a la palpacion ecografica. El tejido bursal en-
grosado se abomba contra el borde del acromion y no es
capaz de pasar debajo del mismo.

FRACTURAS/FISURAS DEL TROQUITER

Estas fracturas pueden pasar desapercibidas en la radio-
grafia®. Son irregularidades de la cortical del troquiter hu-
meral por fracturas y fisuras con pequetio fragmento 6seo
stelto e imagen anecoica en la insercion del infraespinoso
debida a rotura. Una depresion en el contorno redondea-
do de la cabeza humeral a este nivel indica una deformi-
dad de Hill-Sachs secundaria a luxacion del hombro. La
ecografia también es util para detectar impactaciones ose-
as, como la lesion de Hill-Sachs, que aparece como un de-

fecto del contorno posterolateral de la cabeza humeral tras
una luxacion del hombro.
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