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2 Hombro: diagnostico imagenologico

Resumen

El ultrasonido del hombro es una de las aplicaciones mas
comunes del ultrasonido musculoesquelético como he-
rramienta de diagnéstico y como ayuda para una inter-
vencion precisa. Este capitulo describe el posicionamien-
to correcto del paciente y la sonda para garantizar una
visualizacion precisa de las estructuras clave alrededor
del hombro. De particular importancia al examinar el
hombro es la necesidad de evaluar de manera integral la
interaccion entre las estructuras, por ejemplo, la relevan-
cia del fluido dentro de la bursa subacromial y la vaina
bicipital en un desgarro del manguito de los rotadores de
espesor completo. Una sonda lineal de alta frecuencia de
(7-15 MHz) con una superficie de contacto relativamente
grande debe usarse en imagenes de diagnostico para per-
mitir suficiente resolucion anatémica.

Palabras clave: cabeza larga del biceps, subescapular,
subcoracoide, supraespinoso, infraespinoso, ligamento
transverso, ligamento coracoacromial, bursa subacro-
mial, articulaciéon glenohumeral, articulacion acromio-
clavicular, articulacion esternoclavicular, escotadura su-
praescapular.

2.1 Imagenologia diagnostica del
hombro: introducciéon

La articulaciéon del hombro debe considerarse como un
todo, dada la interaccion entre los tendones del man-
guito de los rotadores, las bursas, el tendon de la cabeza
larga del biceps y la articulacion acromioclavicular. En
particular, el ultrasonido del hombro incluye el escaneo
dindmico de las estructuras para evaluar los sindromes
de pinzamiento.
La imagen incluye lo siguiente:
® (Cabeza larga del tendon del biceps.
® Tendon del subescapular.
® Evaluacion dinamica de la subluxacion de la cabeza
larga del biceps y del pinzamiento anterior subcora-
coideo.

Fig. 2.1 Escaneo transversal de la cabeza larga en el surco
bicipital
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® Tendo6n supraespinoso y bursa subacromial.

® Tendoén infraespinoso y articulacion glenohumeral
posterior.

® Escotadura supraescapular y nervio supraescapular.

® Articulacion acromioclavicular.

® Articulacién esternoclavicular.

2.1.1 Cabeza larga del tendén del biceps

Escaneo transversal

El paciente esta sentado con el codo flexionado a 90 gra-
dos y el brazo apoyado sobre una almohada. El brazo pue-
de colocarse en ligera rotacion interna. La sonda se coloca
en el plano anatémico transversal para que se posicione
transversalmente sobre el tendon largo del biceps que se
encuentra en el surco bicipital entre las tuberosidades
mayor y menor. Escanee de forma proximal en la medida
de lo posible antes de que la vista del tendon pase debajo
del acromion y distalmente a la unién musculotendinosa
a nivel del tendon pectoral mayor (Figs. 2.1 a 2.5).

La bursa subacromial-subdeltoidea (BSS) estd ubicada
en la profundidad del musculo deltoides y el arco co-
racoacromial y se extiende lateralmente mas alla de la
union humeral del manguito de los rotadores por encima
del surco intertubercular, medialmente a la articulacién
acromioclavicular y posteriormente sobre el manguito
de los rotadores. Al escanear esta regién, es importante
seguir la bursa hasta su margen mas inferior ya que a
menudo se observa fluido.

Se puede ver que la vaina bicipital se extiende de algu-
na manera por debajo de la tuberosidad mayor y menor.
El escaneo debe incluir esta region para garantizar que
no se pierda ninguna distencion de fluido de la vaina bi-
cipital.

Escaneo longitudinal

La sonda regresa al nivel del surco bicipital y se gira 90
grados para colocarla en el plano sagital anatémico para
ver el tendén longitudinalmente (Figs. 2.6 y 2.7).

Fig. 2.2 Imagen transversal de la cabeza larga del biceps en el
surco bicipital. DA, deltoides anterior; TMa, tuberosidad mayor;
Tme, tuberosidad menor.
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Fig. 2.3 Imagen transversal de la cabeza larga del biceps
proximal al surco bicipital. Observe que el tendén es de
apariencia ovalada, ya que gira medialmente para pasar sobre
la cabeza del hdmero. CH, cabeza humeral; TSE, tendén del
supraespinoso; SUB, tendén subescapular.

Fig. 2.4 Imagen transversal de la cabeza larga del biceps (flecha
amarilla) distal al surco bicipital a nivel del tendén pectoral
mayor.

Bursa acromial
Arco subcuténea

coracoacromial Ligamento Liggmen;o
coracromial |acromioclaviculag

Acromion /
Proceso 7
coracoides \ =%

7,
- -,
b l < ?» """
Bursa subacromia _74‘») >72- 18
7 Wy

Bursa subdeltoidea

Capsula articular
glenohumeral

Deltoides —

Vaina del tendén
en el surco
intertubercular

Biceps braquial, Biceps braquial, Coraco- Teres
cabeza corta  braquial mayor

cabeza larga

o

Fig. 2.5 Vista coronal anterior del
glenohumeral derecho'y la articulacion
acromioclavicular. La bursa subacromial es
la cavidad sinovial situada justo debajo del
Ligamento acromion, que se comunica con la bursa
coracoclavicular ~ subdeltoidea en la mayoria de los individuos,
) formando la denominada bursa subacromial-
Clavicula subdeltoidea (BSS). La BSS est& ubicado en la
Ligamento profundidad del misculo deltoidesy el arco
transverso coracoacromial y se extiende lateralmente
superior de maés all de la unién humeral del manguito
la escapula de los rotadores en direccién anterior sobre
Primera costilla el surco intertubercular, medialmente
Bursa a la articulacién acromioclavicular y
subtendinosa posteriormente sobre el manguito de
del los rotadores. Al escanear esta region, es
subescapular importante sequir la bursa hasta su margen
Subescapular mas inferior, ya que a menudo es donde se
ve fluido. Se puede ver que la vaina bicipital
se extiende de alguna manera inferiormente
por debajo de la tuberosidad mayory
menor. El escaneo debe incluir esta regién
para garantizar que no se pierda ninguna
distencion fluida de la vaina bicipital.
(Reproducido de Schuenke, Schulte, and
Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd edition,
©2014, Thieme Publishers, New York.
Ilustracién de Karl Wesker/Markus Voll.)

Trapecio

Fig. 2.6 Escaneo longitudinal de la cabeza larga del biceps. La
sonda se coloca en el plano anatémico sagital sobre el tendén
en el surco bicipital.

Fig. 2.7 Imagen longitudinal de la cabeza larga del biceps en
el surco bicipital. El tend6n aparece como una banda fibrilar
(flechas amarillas) debajo del muisculo deltoides anterior (DA).

1
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Cabeza larga del biceps: patologia

Véanse Figs. 2.8 a 2.13a, b.

Hamero

Fig. 2.9 Vista longitudinal del surco bicipital. La imagen no
logra demostrar el patrén fibrilar lineal normal del tendén

en consonancia con la ruptura del tenddn. En cambio, el

surco aparece lleno de material ecogénico (flechas amarillas
discontinuas). DA, deltoides anterior; flecha amarilla discontinua,
surco bicipital que no muestra una cabeza larga y clara del
tendén del biceps.

Fig. 2.8 Imagen transversal de la cabeza larga del biceps (flecha
amarilla). La imagen muestra fluido alrededor del tendén
dentro de la vaina bicipital (puntas de flecha blancas). El fluido se
extiende tanto medial como lateralmente alrededor del tendén
debido a la presién de la sonda. Un escaneo longitudinal sobre
el tenddn no habria demostrado ningln fluido. DA, deltoides
anterior.

Fig. 2.10 Imagen longitudinal de la cabeza larga del tenddn
del biceps (flechas amarillas). El tendén aparece intacto con un

buen patrén fibrilar. Sin embargo, se observa fluido y algo de Fig. 2.11 (a) Imagen transversal de la cabeza larga del biceps
engrosamiento sinovial alrededor del tendén dentro del surco a nivel del surco bicipital. La imagen demuestra que la cabeza
bicipital (flechas amarillas discontinuas). larga del biceps (flecha amarilla) esté siendo subluxada

medialmente y superpuesta al tendén del subescapular (puntas
de flecha blancas). El surco bicipital aparece vacio (flecha amarilla
curva). (b) La imagen longitudinal confirma que la cabeza larga
del biceps de esté intacta, pero subluxado medialmente y
superpuesto al tendén subescapular (punta de flecha blanca).
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Fig. 2.12 (3, b) Imagen trasversal del surco bicipital. La imagen demuestra tendinopatia en una cabeza larga del biceps (flecha amarilla).
Ademds, hay un engrosamiento sinovial dentro de la vaina bicipital con arqueamiento del ligamento transverso (flecha blanca curva). La
imagen de la derecha muestra la sefal Doppler asociada dentro de la vaina bicipital que indica tenosinovitis.

Humero

Fig. 2.13 (3) Imagenes transversales de la cabeza larga del biceps. Laimagen de arriba muestra una tendinopatia del tendén (flecha
amarilla) a nivel del surco bicipital con arqueamiento del ligamento transverso (flecha blanca curva) y engrosamiento sinovial (estrellas
blancas). La imagen Doppler también demostré una sinovitis asociada. (b) Esta imagen se toma distalmente al surco bicipital y demuestra

el fluido dentro de la vaina (flecha amarilla discontinua).
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2.1.2 Tendén subescapular del biceps se puede utilizar como punto de referencia.
La sonda se coloca en el plano anatémico transversal
Escaneo longitudinal para obtener imagenes del tendon del subescapular lon-

gitudinalmente. El brazo debe girarse externa e inter-
El paciente est4 sentado con el codo flexionado a 90 gra-  namente para ver la extension mas grande del tendon
dos y el brazo apoyado sobre una almohada. El brazo de-  posible y evaluar el pinzamiento exterior (Figs. 2.14 y
be colocarse en ligera rotacion externa. La cabeza larga  2.15).

Fig. 2.15 Imagen longitudinal del tendén subescapular

Fig. 2.14 Escaneo longitudinal del tend6n subescapular. La (flechas amarillas). Se puede ver que el tendén se extiende
sonda se coloca en el plano anatémico transversal con su borde desde debajo del coracoides (Flechas blancas) y se desplaza
lateral sobre el surco bicipital que se puede utilizar como un lateralmente para insertarse en la tuberosidad menor (TMe). El
punto de referencia. surco bicipital se puede utilizar como punto de referenciay se

puede ver a la izquierda de la imagen (flecha curva).

Escaneo transversal sagital. Sila sonda tiene un dngulo en una ligera alinea-
ci6én posterolateral, se puede obtener una mejor imagen

Para ver el tendon del subescapular transversalmente, ~ (Figs. 2.16 y 2.17).

la sonda se gira 90 grados para posicionarse en el plano

Fig. 2.17 Escaneo transversal del tendén subescapular
(flechas amarillas). El tenddén puede verse sobre la tuberosidad
menor (TMe). Observe el patrén fascicular del tendén que es
completamente normal.

Fig. 2.16 Escaneo transversal del tendén subescapular. La sonda
se coloca en el plano anatémico sagital sobre el tendén. Se
puede obtener una mejor imagen si la sonda estd inclinada en
una ligera alineacién posterolateral.
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2.1.3 Examen dinamico para pinzamiento Subescapular: patologia

subcoracoideo
Véase Fig. 2.19a-c.

Véase Fig. 2.18.

Fluido dentro de la bursa
subcoracoidea vista debido
al pinzamiento de la bursa

_contra la apofisis coracoides

4

Fig. 2.18 Imagen longitudinal de la porcién medial del tendén
del subescapular (flechas discontinuas amarillas) a nivel del
coracoides (punta de flecha blanca). Se le solicita al paciente que
rote internamente el hombro. Se ve una pequena cantidad de
fluido en la bursa subcoracoidea como un pinzamiento contra
el aspecto lateral de la coracoides (flecha amarilla). CH, cabeza
humeral.

Fig. 2.19 (a) Imagen longitudinal del tendén subescapular

que falla en demostrar un tendén sobre el aspecto anterior

de la cabeza del hiimero (CH) en consonancia con una ruptura
completa (flechas amarillas). (b) Ademds, hay una retraccion
del componente proximal del tendén (flecha curva) con algo de
fluido del coracoides (estrella blanca). (c) La imagen transversal
del subescapular tampoco logré demostrar un tendén sobre la
cabeza del himero (flechas amarillas). Punta de flecha blanca,
coracoides; flechas amarillas, ausencia de tendén subescapular
sobre la cabeza del humero.
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2.1.4 Tendén supraespinoso y bursa
subacromial (incluidas las imagenes
dinamicas, como se indica)

Escaneo transversal

Se le pide al paciente que coloque su mano sobre la cara
posterior de la cadera mientras mantiene el codo plega-

Fig. 2.20 Escaneo transversal del tendén supraespinoso. El
borde medial de la sonda se coloca sobre la cabeza larga
del tendén del biceps dentro del intervalo del rotador para
garantizar que se visualicen tanto el borde anterior libre del
tendén supraespinoso como la mitad de la sustancia.

do. Busque una cabeza larga del biceps en la vista trans-
versal y mueva la sonda hacia atras para ver el tendon
supraespinoso en la seccion transversal. Es importante
explorar distalmente hasta la tuberosidad mayor y proxi-
malmente siguiendo el tendon del supraespinoso hasta
que desaparezca por debajo del acromion (Figs. 2.20 a
2.22).

Fig. 2.21 Imagen transversal del tendén supraespinoso.
Observe la cabeza larga del biceps en el intervalo rotador
(punta de flecha blanca). La bursa subacromial (flecha curva)
puede verse sobre el tendén supraespinoso (flechas amarillas).
En esta imagen, la bursa no esté engrosada.

Supraespinoso

Fig. 2.22 Vista transversal superior de la
articulacion glenohumeral derecha. En la
ilustracién, la clavicula ha sido removida
para permitir la visualizacién de la bursa
subacromial/subdeltoideay el misculo y
el tendén subyacentes del supraespinoso.
Observe el grado en que la bursa se
extiende debajo del arco coracoacromial

Escépula

7 __ Ligamento transverso
superior de la cdpsula

Acromion

Ligamento

coraco- Arco

acromial coracoacromial

Proceso

coracoides

Cépsula articular

Faceta clavicular

Bursa subacromial
Bursa subdeltoidea
Tubérculo mayor

Surco intertubercular

Tubérculo menor Hdmero
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formado por el acromion, el ligamento
coracoacromial y la apéfisis coracoides.
Al escanear el tendén del supraespinoso,
la sonda debe moverse hasta el borde
lateral del arco coracoacromial para
asegurar la visualizacién maxima del
tendoén. (Reproducido de Schuenke,
Schulte, and Schumacher, Atlas of
Anatomy, 2nd edition, ©2014, Thieme
Publishers, New York. Ilustracién de Karl
Wesker/Markus Voll.)



Imagenologia diagnéstica del hombro: introduccién

mite la visualizacion completa del tendon del supraespi-
noso desde su borde anterior libre a través de su sustan-
La sonda se gira 90 grados para encontrar la cabeza larga cia media hasta el tendon del infraespinoso en la parte
del biceps que recorre longitudinalmente el intervalo del ~ posterior (Figs. 2.23 y 2.24).

rotador. Mover la sonda en direccion superolateral per-

Escaneo longitudinal

Fig. 2.24 Imagen longitudinal del tendén supraespinoso (flechas

Fig. 2.23 Escaneo longitudinal del tendén supraespinoso. La amarillas). La bursa subacromial puede verse sobre el tendén
cabeza larga del tendén del biceps se puede encontrar en el (flecha curva). En un estado no patoldgico, la bursa subacromial
surco bicipital en la seccién longitudinal. La sonda se mueve aparece como dos lineas ecogénicas paralelas separadas por
posteriormente para ver el tendén del supraespinoso. una region central de eco bajo. MD, misculo deltoides; TMa,

tuberosidad mayor.

Supraespinoso: patologia

Véanse Figs. 2.25a, b a 2.31a-c.

Fig. 2.25 (a) Imagen transversal del tenddn supraespinoso que demuestra la pérdida de la estructura normal del tendén sobre la cabeza
del hmero en consonancia con un desgarro de espesor total. La bursa subacromial suprayacente (flechas amarillas) se ha colapsado hacia
la cabeza del himero. El tamafio del desgarro se puede ver entre las estrellas blancas que miden 2 cm. La cabeza larga del biceps se puede
ver hacia la derecha inferior de la imagen (flecha curva). (b) Imagen transversal del tendén supraespinoso. Esta imagen es igual que la de

la parte (a) excepto que se ha reducido la presién de la sonda (observe la pérdida de contacto en los bordes de la imagen). Esta presién
disminuida ha permitido que el fluido llene la bursa subacromial (flechas amarillas) a través de un desgarro de espesor total. CH, cabeza
humeral.
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R e e o R I

Fig. 2.26 Imagen transversal del tendén supraespinoso

(flecha amarilla discontinua). Hay focos de eco bajo dentro de

la sustancia media del tendén con inclinacién asociada de la
bursa subacromial suprayacente en esta region (punta de flecha
blanca). Ademas, se ve un «signo de cartilago articular» (flechas
blancas). Los hallazgos estdn en consonancia con un desgarro de
espesor completo. El desgarro mide aproximadamente 7 mm de
longitud (calibradores 2) y esta situado 9 mm posterior al borde
anterior del tenddn (calibradores 1). Flecha curva amarilla,
cabeza larga del biceps; CH, cabeza humeral.

Fig. 2.28 (a) Imagen longitudinal de la tuberosidad mayor. La
bursa subacromial se ve distendida (flechas amarillas) ya que
recubre la cara lateral de la tuberosidad mayor (TMa). (b) IRM
(STIR coronal). La imagen es del mismo hombro que en la parte
(@). Laimagen muestra una sefial alta en la bursa subacromial
(flecha amarilla). MD, musculo deltoides.
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Fig. 2.27 Imagen transversal sobre la cabeza humeral. El
tendén del supraespinoso no se puede ver claramente. El
musculo deltoides superpuesto esta en contacto directo con la
cabeza del himero. Hallazgos en consonancia con una ruptura
completa del tenddn supraespinoso con retraccién del tendén
proximalmente. CH, cabeza humeral.

Fig. 2.29 Imagen transversal del tend6n del supraespinoso
(flechas amarillas). Se muestra una regién de bajo eco dentro
de la mitad de la sustancia del tendén hacia su insercion en
la tuberosidad mayor, que mide aproximadamente 1,3 cm
(estrellas blancas). Hallazgos en consonancia con un desgarro
de espesor total. La bursa subacromial suprayacente parece
indentar el tendén desgarrado (punta de flecha blanca). CH,
cabeza humeral.
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Fig. 2.30 (a) Imagen longitudinal del tendén del supraespinoso (flecha amarilla). Se puede observar una regién calcificada relativamente
grande que mide aproximadamente 0,8 mm dentro de la parte distal del tenddn hacia su insercién en la tuberosidad mayor (cruces
blancas). Observe la sombra posterior (flecha curva). (b) La radiografia del mismo hombro que en la parte (a) demuestran los focos
calcificados (flecha amarilla discontinua). CH, cabeza humeral.

Fig. 2.31 (a) Imagen transversal del

tenddn del supraespinoso. El tendén no

se puede ver sobre la cabeza del himero
en consonancia con una ruptura completa.
Ademaés, hubo un gran derrame de la bursa
subacromial con engrosamiento asociado
de la bursa (flechas discontinuas). (b) La
radiografia del mismo hombro demuestra
una marcada reduccién en el espacio
acromiohumeral en consonancia con una
ruptura completa del tendén supraespinoso
(flecha curva). (c) TC del mismo hombro
que demuestra una osteoartrosis avanzada
que afecta a la articulacién glenohumeral
con marcada pérdida del espacio

articular, gran formacién de osteofitos,
esclerosis subcondral, formacién quistica

y disminucién del espacio acromiohumeral
(flecha curva). CH, cabeza humeral.
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2.1.5 Tendén infraespinoso

Escaneo longitudinal

Se le pide al paciente que coloque la mano del hombro
para tomar una imagen en el hombro opuesto con el co-
do apoyado sobre el pecho. En esta posicion, el tendon
del infraespinoso corre horizontalmente y esta paralelo e
inmediatamente debajo de la espina dorsal de la escapu-
la. Escanee desde la union musculotendinosa posterior a
la cabeza humeral hasta la insercion del tendoén en la tu-
berosidad mayor que se encuentra relativamente lateral
(Figs. 2.32y 2.33a, b).

Infraespinoso: patologia

Véanse Figs. 2.34 y 2.35.

Fig. 2.32 Escaneo longitudinal del tendén del supraespinoso.
Coloque la sonda paralela e inmediatamente debajo de la
espina dorsal de la escdpula. La insercion del tendén estad
situada relativamente lateral.

Fig. 2.33 (a) Imagen longitudinal del aspecto posteriorde la articulacién del hombro. Tanto el tendén (flechas amarillas) como el midsculo
delinfraespinoso (MI) pueden verse en la parte profunda del musculo deltoides posterior (DP). Observe el labrum glenoideo posterior
demostrado aqui como un tridngulo hiperecoico (flecha amarilla discontinua). (b) Imagen longitudinal del tendén del infraespinoso (flechas
amarillas). Se puede ver que el tenddn se inserta en el aspecto posterior de la tuberosidad mayor. CH, cabeza humeral; MI, misculo

infraespinoso; DP, deltoides posterior; GP, glenoideo posterior.

Fig. 2.34 Imagen longitudinal del aspecto posterior de la
cabeza humeral (CH) y la articulacién glenohumeral. El tendén
delinfraespinoso no puede verse en consonancia con la
ruptura completay la retraccién del tendén proximalmente
(flechas amarillas). Ademas, hay un derrame significativo

que se extiende desde la cara posterior de la articulacion
glenohumeral, que se estd alejando del musculo deltoides
posterior de la cabeza del himero (estrella blanca). DP,
deltoides posterior; GP, glenoideo posterior.
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Fig. 2.35 Imagen longitudinal del aspecto posterior de la cabeza
humeral (CH) y la articulacién glenohumeral. Hay un derrame
profundo en el tenddn del infraespinoso que se puede ver que
se extiende al aspecto superficial del tendén (estrella blanca).

El tendén parece estar intacto (puntas de flecha blancas). DP,
deltoides posterior; GP, glenoideo posterior.
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2.1.6 Escotadura supraescapulary nervio
supraescapular

El paciente se sienta con su brazo a un lado. La sonda se
coloca en un plano oblicuo coronal sobre la fosa supraes-

Fig. 2.36 Escaneo longitudinal sobre la escotaduray el nervio
supraescapular. La sonda debe colocarse en un plano oblicuo
coronal de modo que descanse sobre la fosa supraespinosa. La
escotadura supraescapular puede verse en la parte profunday
superior de los musculos trapecio y supraespinoso.

pinosa. La escotadura y el nervio supraescapular se pue-
den ver en la vista longitudinal inmediatamente medial
a la articulacién acromioclavicular profunda al musculo
trapecio y supraespinoso (Figs. 2.36 a 2.38).

Fig. 2.37 Imagen longitudinal del nervio supraescapular (punta
de flecha blanca) que se encuentra dentro de la escotadura
supraescapular (flecha amarilla). Sobre el nervio se pueden ver
los vientres musculares del tenddn supraespinoso (TSE) y el
trapecio superior (TS).

Nervio
supraescapular

Ligamento transverso
superior de a escépula

Vértebra
prominente
(C7)

Musculo
supra-
espinoso

Espina
escapular

Musculo
infra-
espinoso

Nervio supraescapular
en la escotadura escapular

Fig. 2.38 Vista coronal posterior de la
articulacion glenohumeral derechay la
escotadura supraescapular. Obsérvese
el ligamento transverso superiory la
escotadura supraescapular subyacente
que contiene el nervio supraescapular.
La arteria supraescapular viaja
superiormente al ligamento que contiene
el nervio supraescapular. El ligamento
transverso superior puede estar osificado.
La inyeccién aqui puede proporcionar
alivio sintomaético en los hombros
dolorosos relacionados con el cambio
degenerativo y desgarros grandes del
manguito de los rotadores cuando el
tratamiento conservador ha fallado y la
cirugia no es una opcién. (Reproducido
de Schulte, and Schumacher, Atlas of
Anatomy, 2nd edition, ©2014, Thieme
Publishers, New York. Ilustracién de Karl
Wesker/Markus Voll.)

Acromion

Tubérculo
mayor
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2.1.7 Articulacién acromioclavicular

El paciente se coloca con el brazo al costado. La articu-
lacién acromioclavicular se ve longitudinalmente con la
sonda colocada en un plano coronal oblicuo (Figs. 2.39
a 2.41).

Fig. 2.39 Escaneo longitudinal de la articulacion
acromioclavicular. La sonda se coloca en un plano coronal
oblicuo sobre la articulacion.

Fig. 2.40 Imagen longitudinal de la
articulacién acromioclavicular. Elacromion
se ve a la derecha de la imagen y parece
serinferior a la clavicula distal colocada
a laizquierda de la imagen. La cdpsula
Clavicula distal articular estd indicada por la flecha curva.
Acromion Flecha curva, capsula de la articulacion
acromioclavicular.

Ligamento de la escépul  Ligamento Ligamento Fig. 2.41 Vista coronal posterior
transversa superior  coracoclavicular  Clavicula acromioclavicular de las articulaciones glenohumeral
yacromioclavicular derechas. La
ilustracién también demuestra la
escotadura escapular a través de la
cual el nervio supraescapular pasa
profundamente hacia el ligamento
Acromion transverso superior. La arteria
supraescapular viaja superiormente al
ligamento. (Reproducido de Schulte,
Tubérculo and Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd
mayor edition, ©2014, Thieme Publishers, New
York. Ilustracién de Karl Wesker/Markus
Voll.)

Surco
escapular

Hamero

Receso
axilar

Fosa Espina Capsula
infraespinosa escapular articular
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Articulacion acromioclavicular: patologia

Véanse Figs. 2.42 a 2.45.

Clavicula distal AduEN Clavicula distal Acromion

Fig. 2.42 Imagen longitudinal de la articulacion Fig. 2.43 Imagen de ultrasonido de la articulacién

acromioclavicular que demuestra un marcado cambio acromioclavicular que demuestra un cambio degenerativo con

degenerativo con prominencias osteofiticas (puntas de flecha extrusién del fibrocartilago (flecha amarilla). Ademas, parece

blancas). Ademas, hay marcada hipertrofia de las articulaciones haber distension de la capsula con fluido y un quiste asociado

(flecha curva). (flecha discontinua) que se extiende desde la articulacién
sobre el acromion y mide aproximadamente 3 cm en el eje
longitudinal.

Fig. 2.44 Imagen de ultrasonido de (3 articulacion Fig. 2.45 Imagen de ultrasonido de la articulacién
acromm;lawcg}ar que demuestra un aumento de‘la dilatacion acromioclavicular descrita en la Fig. 2.44. El Power Doppler
de la articulacién (estrellas blancas) en consonancia con la demuestra que ademés de s hipertrofia de la articulacion
escision quirdrgica previa de la clavicula distal. Ademas, se hay una marcada vascularidad sinovial en consonancia con la
observa hipertrofia de la capsula (flecha curva). i,
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2.1.8 Articulacién esternoclavicular Articulacién esternoclavicular: patologia

El paciente se coloca en posicién supina con los brazos = Véase Fig. 2.49 a, b.
apoyados en el abdomen. La sonda se coloca longitudi-

nalmente sobre la articulaciéon esternoclavicular (Figs.

2.46 a 2.48).

Esternén

Clavicula proximal

Fig. 2.47 Imagen longitudinal de la articulacién esternoclavicular.
El esterndn esté a la izquierda de laimagen y el extremo proximal
de la clavicula al derecho. La articulacién estd indicada por la
flecha curva. El esternén se ve normalmente como ligeramente
superior a la clavicula proximal (cruces blancas).

Fig. 2.46 Escaneo de ultrasonido de la articulacién
esternoclavicular. La sonda se coloca longitudinalmente sobre
la articulacién esternoclavicular. En esta figura, la sonda se usa
para guiar una aguja hacia la articulacion.

Fig. 2.48 Vista coronal anterior del
Ligamento esternoclavicular Disco Ligamento costoclavicular manubrio y de las articulaciones
Clavicula anterior articular Primera esternoclaviculares. La articulacién
{ Ligamento costilla esternoclavicular se clasifica

\—‘ - interclavicularz - — estructuralmente como una articulacién
sinovial de doble plano y se clasifica
funcionalmente como una diartrosis
articular. Nétese el normal alineamiento
compensado de las articulaciones
esternoclaviculares con la clavicula
proximal en una posiciéon relativamente
mas superior que el manubrio. Esto se
ve en el plano coronal; sin embargo,
cuando se escanea la articulacién
longitudinalmente sobre su borde
anterior, la clavicula proximal aparecera
mas superior en relacion con el esternén.
(Reproducido de Schuenke, Schulte,
and Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd
edition, ©2014, Thieme Publishers, New
York. llustracién de Karl Wesker/Markus
Voll.)

Cartilago
costal Ligamento radiado  Manubrio Articulacién
esternocostal esternocostal

Clavieula Esternén Clavicula

a Esternén

Fig. 2.49 (a) Imagen longitudinal de una articulacién esternoclavicular asintomatica. No hay evidencia de subluxacién o hipertrofia de
la cdpsula. Se observa una relaciéon normal entre el esternén y la clavicula proximal (cruces blancas). (b) Imagen longitudinal de una
articulacion esternoclavicular sintomatica en el mismo paciente anterior. La imagen muestra una subluxacién anterior y superior del
extremo medial de la clavicula en relacién con el esternén (cruces blancas). También se observa engrosamiento asociado de la cdpsula
(flecha curva).
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