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Introducción

Sabemos que en las últimas décadas, la técnica de ima-

gen musculoesquelética que más rápido ha evolucionado 

es el ultrasonido, de tal manera que se ha convertido en 

una importante herramienta diagnóstica en la práctica 

rutinaria del reumatólogo. Actualmente reemplaza y 

complementa otras técnicas de imagen en el estudio de 

diferentes articulaciones y en diversos campos clínicos.

El complejo del hombro está formado por varias 

articulaciones, siendo la articulación glenohumeral la 

principal, una enartrosis con amplios movimientos, 

rodeada de estructuras periarticulares que son esencial-

mente músculos, tendones y estructuras estabilizadoras 

con características anatómicas muy especiales.

Por esta razón, es una localización frecuente de lesio-

nes traumáticas y micro-traumáticas, como así también 

de enfermedades degenerativas, neoplásicas y hasta pro-

cesos in�amatorios atribuibles a enfermedades crónicas 

sistémicas o regionales. Los síndromes dolorosos que 

involucran a esta área anatómica son frecuente motivo 

de consulta, por lo que a continuación rescataremos los 

bene�cios del ultrasonido musculoesquelético  (USME) 

en estos procesos patológicos, aportando información 

que puede ayudar a decidir en qué circunstancias es ade-

cuado el uso de esta técnica.

Hombro y ultrasonografía

El síndrome de hombro doloroso es la segunda causa de 

consulta en la práctica médica luego de la lumbalgia, y es 

muy frecuente entre los enfermos reumáticos1. La mayor 

parte de las injurias en el hombro ocurren en los tendones, 

siendo la patología articular mucho menos frecuente.

Las causas que llevan al desarrollo de dolor de 

hombro se debe a la combinación de varios factores ex-

trínsecos, como la morfología del arco coracoacromial, 

sobrecarga, sobreuso y anormalidades cinemáticas; así 

como a factores intrínsecos, principalmente el aporte 

vascular al tendón y la edad. 

Estudios en cadáveres han mostrado un aumento di-

rectamente proporcional entre la edad del paciente y la 

presencia de desgarros tendinosos parciales y totales en 

el hombro: 10% a los 30 años de edad, 50% entre los 60 

y 70 años, y 80% a los 80 años2; sin embargo, el 25% de 

la población sufre una ruptura del tendón del supraespi-

noso en forma asintomática3.

La explicación �siopatológica de la lesión del tendón 

del supraespinoso supone a la existencia de una zona 

relativamente hipovascular denominada “zona crítica”, 

localizada en el primer centímetro a partir de la inser-

ción tendinosa en la tuberosidad mayor, que podría 

estar implicada en la mayor parte de las lesiones dege-

nerativas y de las asociadas al síndrome de pinzamiento 

subacromial. El 60% de las alteraciones en el hombro 

están ligadas al manguito rotador4.

Con respecto a las enfermedades reumáticas en el 

síndrome de hombro doloroso pueden resultar afectados 

el hueso, el cartílago, las entesis y la membrana sinovial, 

dando lugar principalmente a lesiones óseas, in�ama-

ción de las bursas, derrame articular y tendinopatías.

En pacientes con artritis reumatoidea, el 75% presen-

ta dolor de hombro en algún momento de la enfermedad 

y más del 20% desarrolla destrucción glenohumeral de 

moderada a severa dentro de los primeros 15 años del 

inicio de la enfermedad. Las espondiloartropatías tam-

bién impactan en las estructuras del hombro, siendo 
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frecuente la afección de la articulación acromioclavicu-

lar en la espondilitis anquilosante, debido al edema de la 

entesis en el origen del deltoides5. Luego de los 60 años, 

las alteraciones provocadas por la artrosis son la causa 

más frecuente de omalgia. 

La creciente necesidad de la USME en la exploración 

del hombro, re�eja la escasa certeza de la valoración clí-

nica en el diagnóstico de las lesiones periarticulares en 

esta articulación6.

La precisión diagnóstica en el desgarro de los ten-

dones del manguito rotador, realizado con la USME, es 

del 100% cuando es total y del 91% cuando es parcial; 

sin embargo, puede ser variable dependiendo de la habi-

lidad y experiencia del operador7.

Así como el examen físico, la USME en el dolor de 

hombro sigue pasos estandarizados que nos permiten 

explorar la mayoría de las estructuras del hombro, con-

siderándolo, incluso, una prolongación semiológica, 

logrando un diagnóstico rápido, de bajo costo, inocuo, 

para decisiones instantáneas. 

La afectación de distintas estructuras del hombro 

puede compartir hallazgos al examen físico. La imagen 

ultrasonográ�ca de una distensión focal de la vaina de la 

porción larga del tendón del bíceps, con dolor a la pre-

sión del transductor y a la presencia de hiperemia intra o 

peritendinosa por Doppler de poder, es compatible con 

tenosinovitis. Si la distensión es difusa y asociada a la 

distensión de otro receso articular posterior o subesca-

pular, se trata probablemente de un derrame articular, 

debido a la comunicación normal que existe entre la ar-

ticulación glenohumeral y la vaina del bíceps.

Por el contrario, si la distensión de la vaina del bíceps 

se asocia a distensión de la bursa subacromiosubdel-

toidea (bursitis) tiene grandes posibilidades de ser una 

rotura del manguito rotador. Las roturas parciales y 

las tendinosis del bíceps, el desgarro del subescapular y 

la distensión de la bursa subescapular también pueden 

G.E. Py • Rev Arg Reumatol. 2013;24(2): 28-32

Figura 2. Arriba: imagen ecográfica de porción larga del tendón 
del bíceps corte transversal. Abajo: distensión de la bursa 
subacromiosubdeltoidea (bursitis) con distensión de la vaina sinovial 
del bíceps (tenosinovitis) en paciente femenina de 72 años con 
polimialgia reumática.

 

 

 

 Figura 1. Arriba: imagen ecográfica del tendón supraespinoso normal 
corte longitudinal. Abajo: rotura total del tendón supraespinoso.
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compartir hallazgos al examen físico, y son fáciles de 

diagnosticar con la USME. La rotura completa se iden-

ti�ca por el signo ultrasonográ�co de la corredera vacía 

(no se ve el tendón) y se descarta subluxación del bíceps 

con el examen dinámico.

Cuando se informa bursitis subacromiosubdeltoidea 

(SASD) se re�ere a la presencia de líquido y/o tejido en 

forma anormal en el espacio virtual de la bursa localiza-

da entre el tendón del supraespinoso y el deltoides por 

debajo del acromion. El examen con Doppler nos permi-

te diferenciar proliferación sinovial de hematoma o de 

coágulos, y la exploración dinámica en abducción pue-

de determinar la presencia de pinzamiento subacromial 

(impigement), como causa de la in�amación bursal. En 

estos casos de bursitis se demuestra la enorme utilidad 

de la punción-aspiración guiada, tanto para el estudio 

del contenido bursal (para descartar infección, artritis 

por cristales, etc.) como para la in�ltración terapéutica 

de corticoides y/o anestésicos locales. Con guía utraso-

nográ�ca, el operador identi�ca con total seguridad el 

lugar exacto de la punta de la aguja, logrando que los 

resultados sean muchos más con�ables que en los pro-

cedimientos a ciegas. 

Se ha demostrado que la bursitis SASD está presente 

en el 69% de los pacientes con Artritis Reumatoidea8. En 

la Polimialgia Reumática, el 65% presenta bursitis SASD, 

el 45% tenosinovitis bicipital y el 18% sinovitis gleno-

humeral9. Este examen articular se puede complementar 

con la Ultrasonografía de la arteria temporal, ya que se ha 

revelado arteritis de células gigantes en 7% de pacientes 

con Polimialgia Reumática con una sensibilidad de 83% y 

una especi�cidad de 96%10. Las bursas subcoracoidea y la 

subescapular también pueden ser estudiadas. 

En la mayoría de las lesiones del manguito rotador, 

el tendón del supraespinoso (SE) está involucrado y la 

USME es un estudio de primera elección para su detec-

ción. La degeneración mucoide por sobreestimulación 

crónica lleva a una tendinopatía, que expresa cambios 

in�amatorios mínimos (por lo que el término tendinitis 

no es adecuado). 

En este caso, la USME muestra un tendón hetero-

géneo y engrosado. Las rupturas o desgarros crónicos 

aparecen después de los 40 años, ocurren distalmente y 

se asocian a irregularidades corticales de la tuberosidad 

mayor. Los desgarros agudos son más proximales y con 

frecuencia no están asociados a irregularidades cortica-

les; en general, se observa una imagen anecoica (líquido) 

en la zona de desgarro. Los desgarros de espesor parcial 

afectan a la super�cie del tendón que se encuentra en 

contacto con la cortical o con la bursa. En el caso de 

los desgarros de espesor total, el daño se extiende hacia 

ambas super�cies. Existen lesiones bien circunscriptas 

en el espesor del tendón que no contactan con ninguna 

super�cie, llamados desgarros intrasustancia. 

El tendón subescapular, que se examina en rotación 

externa del hombro, y el infraespinoso, se comprome-

ten en pocas ocasiones, y la ruptura parcial o total de 

ambos puede acompañar al desgarro masivo del supraes-

pinoso. La denervación del infraespinoso se sospecha al 

encontrar un tendón de grosor disminuido e hipoecoico 

(hipotró�co). 

La articulación acromioclavicular se incluye en el 

examen estandarizado y debido a que tiene sinovial 

puede mostrar alteraciones con el Doppler de poder en 

pacientes con Artritis Reumatoidea. La presencia de una 

cortical irregular y de osteo�tos son frecuentes hallaz-

gos por osteoartritis.

La articulación glenohumeral se valora mejor desde 

el aspecto posterior que del axilar, nos permite obtener 

excelentes imágenes del labrum y las pequeñas coleccio-

nes se detectan con los movimientos de rotación externa 

en el examen dinámico. Esta vía nos permite también un 

acceso seguro y e�caz para la punción-aspiración diag-

nóstica o terapéutica guiada. 

Todas están lesiones tendinosas producen dolor de 

diferente intensidad, comparten hallazgos en la explora-

ción física pero varía su tratamiento.

Las calci�caciones encontradas por ultrasonido pue-

den ser secundarias a trauma, degeneración o necrosis. 

El más afectado es el tendón supraespinoso pero suele 

encontrarse en bursas y otros tendones. La calci�cación 

en la articulación esternoclavicular hace sospechar una 

condrocalcinosis que nos obliga a explorar otras articu-

laciones.
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Conclusiones

El ultrasonido es de gran utilidad en el proceso diag-

nóstico del hombro doloroso. El uso rutinario de este 

método, independientemente de la edad y del per�l clí-

nico del paciente, se ha transformado en una necesidad 

debido a la escasa precisión diagnóstica del examen físico 

en este síndrome. Demostró ser sensible en la detección 

de las alteraciones tendinosas, en el compromiso de las 

bursas como así también en el derrame glenohumeral. 

Este método ofrece, además, la posibilidad de rea-

lizar un examen dinámico a la articulación, ampliando 

las posibilidad en el razonamiento �siopatológico. Otra 

virtud innegable es la seguridad y la exactitud en la rea-

lización de las punciones-aspiraciones, diagnóstico y/o 

terapéuticas cuando son guiadas con una técnica ade-

cuada. El uso del ultrasonido en el estudio del paciente 

con hombro doloroso, nos permite obtener información 

precisa a bajo costo ayudando a tomar decisiones tera-

péuticas más rápidas y concretas. 
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