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Ecografia del hombro normal
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La ecografia supone para el médico de Atencion Primaria
un nuevo ojo diagnostico, el llamado “ojo ecografico”, que
permite ver por dentro y sin daiar la estructura a estudiar, a
la vez que nos facilita una aproximacion diagnostica y tera-
péutica, y una derivacion mas precoz y dirigida al especialis-
ta mas adecuado segun la patologia diagnosticada. La articu-
lacion del hombro es probablemente la mas accesible al
estudio ecografico en el adulto, y por esta razon nos parece
la articulacion mas adecuada para iniciar nuestra instruccion
ecografica. Vamos a comenzar este curso describiendo los 14
cortes ecograficos que nos permiten dominar la técnica eco-
grafica del hombro.

Palabras clave: ecografia, hombro, Atencion Primaria, mangui-
to de los rotadores.

The Ultrasonography provides the Primary Care physi-
cian with a new diagnostic eye, the so-called ultrasonogra-
phic eye, that makes it possible to see inside without harming
the structure to be studied. At the same time, it provides us
with a diagnostic and therapeutic approach and an earlier re-
ferral to the most adequate specialist according to the disea-
se diagnosed. The shoulder joint is probably the most acces-
sible to the ultrasonographic study in the adult. Thus, we
consider it the most adequate joint to begin our ultrasono-
graphic instruction. We will begin this course by describing
the 14 ultrasonographic cuts that allow us to dominate the
shoulder ultrasonographic technique.

Key words: ultrasonography, shoulder, Primary Care, rotator
cuff.

ANATOMIA

La funcion de la articulacion escapulohumeral (figs. 1y 2)
es fijar el miembro superior al térax por medio del hume-
1oy de la escapulal. Es la articulacion con un mayor gra-
do y amplitud de movimiento del organismo'. Es una ar-
ticulacion del tipo diartrosis, del género enartrosis!, y sus
superficies articulares las conforma: la esfera de la cabeza
del htimero y la cavidad glenoidea labrada en la escapulal.

El manguito de los rotadores esta formado por los ten-
dones del supraespinoso, infraespinoso, redondo menor
(este ultimo con minima transcendencia ecografica),
el tendon del subescapular? y segtin algunos autores por el
tendon de la porcion larga del biceps®. El musculo biceps
braquial se inserta mediante un tendoén largo que recorre
la corredera bicipital del himero, en la parte mas alta del
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rodete glenoideo y del reborde 6seo de la cavidad glenoi-
dea de la escapulal. Su accion es la flexion y abduccion del
hombro, la flexion del codo y la supinacion del antebra-
zo*. El musculo subescapular se fija en el troquin del hu-
mero por medio de un fuerte tendon!. Este tendon, que es
uno de los ligamentos activos de esta articulacion, se con-
tintia con los haces musculares que se insertan en toda la
cara anterior de la escapulal. Su accion produce la rota-
cion interna del hombro y estabiliza la cabeza del htime-
ro*. El musculo supraespinoso se inserta por medio de su
tendon en la faceta superior del tronquiter. El tendon se
contintia hacia dentro con fibras musculares que se fijan
en los dos tercios internos de la fosa supraespinosal. Su
accion produce la rotacion interna del hombro y estabiliza
la cabeza del humero en la cavidad glenoidea®. El muscu-
lo infraespinoso se inserta mediante su tendon en la cari-
lla media del tronquiter, siendo continuado por un vientre
carnoso que se inserta en los dos tercios internos de la fo-
sa infraespinosal. Su accion produce la rotacion externa
del hombro y estabiliza el humero®. El redondo menor no
serd tratado en este articulo por su poca importancia en la
valoracion ecografica, ya que su estudio necesita otras téc-
nicas de imagen.
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1. Tenddn biceps, porcidn larga
2. Tenddn supraespinoso
3. Tenddn sub o pre-escapular
4. Tenddn infraespinoso
5. Tenddén redondo menor
6. Humero
7. Clavicula
8. Acromion
9. Coracoides
10

. Lig. coraco-humeral
. Lig. acromio-clavicular
. Tubérculo mayor
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Figura1. Introduccion anatdémica del hombro .

TECNICA DE EXAMEN

Previo al estudio de imagen es esencial un conocimiento
detallado de la compleja anatomia y patologia relaciona-
das con el manguito de los rotadores y la articula-
cién glenohumeral®”’, asi como un dominio basico del
ecografo y de los principios ecograficos analizados en
el capitulo anterior. El protocolo que vamos a exponer
consiste en 14 cortes o ventanas ecograficas que deben
completarse con una detallada exploracion fisica y dina-
mica de la articulacion. Esta técnica se basa en la descri-
ta por Mack’. Es esencial que el diagnostico ecografico
se apoye en los hallazgos clinicos, porque los informes
basados solamente en las imdgenes han demostrado ser
muy inexactos®. Ademas, esta dualidad basada en el ana-
lisis ecografico apoyado en una valoracion y exploracion
clinica es factible en nuestro ambito, siendo por tanto el
centro de salud el lugar ideal para la valoracion de una
patologia tan incipiente como la tendinopatia del man-
guito de los rotadores, ya que un médico de Atencion
Primaria atiende una media de 6 pacientes con dolor
de hombro a la semana® y que esta es la tercera causa de
dolor (tras el lumbar y cervical) atendida en nuestra
consulta’.

POSICION DEL PACIENTE'?

El examen comienza con el paciente sentado de cara al ex-
plorador en un asiento giratorio®. Resulta muy practico y
util disponer de un reposapiés incorporado al asiento, ya
que favorece el grado correcto de flexion del codo. La pre-
sencia de un respaldo favorece la postura erecta, mejo-
rando la visualizacion del manguito de los rotadores y del
tendon del biceps.

Corte 1: biceps transversal

El paciente (fig. 3) se sienta con los codos flexionados
90°2, los antebrazos en pronacién media, reposados en el
regazo y los dedos apuntando la rodilla opuesta. Esto oca-
siona una ligera rotacion interna de la articulacion gle-
nohumeral, colocando la corredera bicipital en posicion
anterior. El explorador puede sujetar la murieca ipsilateral
del paciente, para permitir un ajuste fino de la posicion de
la corredera bicipital?.

La porcion larga del biceps braquial se origina en el tu-
bérculo supraglenoideo y el labio glenoideo, en la porcion
mas superior de la glenoides. El origen del tendén no es
visible en el estudio ecografico. La porcion intraarticular
de la porcion larga del biceps braquial se identifica con fa-
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. Tendén redondo menor

. Himero
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11. Lig. acromio-clavicular

12. Fosa glenoidea

13. Labrum

14. Escapula

15. Capsula glenohumeral

O©COoONOOTA,WN =

Figura 2. Introduccion anatémica del hombro II.

1. Tendon biceps
2. Cortical del humero

3. Corredera bicipital

4. Ligamento transverso del humero
5. Musculo deltoides

6. Tejido celular subcutaneo

Figura 3. Corte 1: biceps transversal.
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cilidad en cortes transversales como una estructura eco-
génica de forma ovalada, que constituye un punto de re-
ferencia ecografico entre los tendones del subescapular
anteromedialmente y del supraespinoso posterolateral-
mente. El tendon puede seguirse inferiormente mientras
se desliza en direccion oblicua para entrar en la corredera
bicipital por debajo del ecogénico ligamento transverso
humeral.

El transductor se orienta transversalmente y se sittia en
la parte alta del brazo del paciente, directamente por enci-
ma de la corredera bicipital. La corredera bicipital y el ten-
don que contiene se localizan con facilidad en cortes axia-
les de la cabeza humeral entre las tuberosidades mayor y
menor.

Corte 2: biceps longitudinal

El transductor se orienta perpendicularmente (fig. 4), en-
tre las tuberosidades, para obtener iméagenes longitudina-
les del tendon'®. La vision longitudinal de un tendén nor-
mal revela un fino patron fibrilar. El patron fibrilar debe
poderse ver con una sonda moderna de 7,5 MHz hasta en
los pacientes més corpulentos. Suele ser necesario angular
superiormente “de talén a dedo”19, para poder visualizar
el tendon de forma ortogonal. La ausencia del patron fi-
brilar es siempre anormal.

Corte 3: subescapular transversal

No es necesario modificar la posicion del transductor. El
codo del paciente se coloca junto a la cresta iliaca ipsilate-
ral y la articulacion glenohumeral se coloca en rotacion
externa® 10,

El tendon subescapular tiene un margen superficial
convexo y esta delineado por una capa ecogénica que re-
presenta la grasa subdeltoidea, formando un angulo
agudo en su insercién en la tuberosidad menor. El dpex
de este angulo, en posiciéon neutra, previa a la rotacion
externa, apunta a las 11 horas en el hombro derecho y
ala 1 en el izquierdo. Tras la rotacion externa completa
de la articulacion glenohumeral esta orientacion deberia
ser 7 horas y 5 horas respectivamente. La incapacidad
para apuntar por debajo de la horizontal, es decir, las 9
y 3 horas, en cualquiera de los lados es anormal, y
refleja una restriccion del rango de movimiento en rota-
cion externa.

La bolsa subacromial-subdeltoidea se localiza superfi-
cialmente al tendon, profunda a la grasa subdeltoidea, y
no debe medir mas de 2 mm de grosor. En posicion neu-
tra se tiende a acumular pequenas cantidades de liquido
en un receso subcoracoideo fuera del campo de vision.
Tras la rotacion externa este receso se oblitera y cualquier
liquido presente es expulsado lateralmente, situandose su-
perficial al tendén subescapular. Esta puede ser la tnica
maniobra que muestre la presencia de liquido en la bolsa.

La cortical del humero, profunda al tendon, puede pre-
sentar un aspecto ligeramente festoneado. Esto es una va-
riante anatomica normal. En esta posicion, el transductor
se desliza superiormente y después inferiormente para cu-
brir la totalidad del tendoén.

Corte 4: subescapular longitudinal

La articulacion glenohumeral (fig. 5) se mantiene en rota-
cion externa y el transductor se gira 90°. El tendon subes-
capular aparece como un manguito convexo de tejido que
sigue el contorno convexo del humero subyacente!®. Si
existen pequenas cantidades de liquido en la bolsa suba-
cromial se acumulan inferiormente. La vision longitudinal
ayuda en la deteccion de este liquido. Ademas, los desga-
rros en el tendén subescapular tienden a estar a lo largo
del plano axial. La vision longitudinal muestra mas clara-
mente la transicion brusca a una estructura mas delgada,
indicando la presencia de un desgarro que puede no ser
aparente en los cortes axiales.

Corte 5: articulacion acromioclavicular

El brazo vuelve a la posicion neutra. El transductor se orien-
ta a lo largo del plano coronal. Comenzando en el borde la-
teral del acromion, el transductor se desplaza medialmente
hasta que se visualiza la articulacion acromioclavicular!®. La
superficie cortical de la clavicula suele estar en una posicion
ligeramente superior a la del acromion. La capsula articular
se identifica con facilidad y suele estar en intimo contacto
con la superficie periarticular de la clavicula. El origen del
musculo deltoides en la parte externa de la clavicula y el
acromion puede ser identificado adyacente a la articulacion.
Hay gran variabilidad en la apariencia ecografica de la arti-
culacion con la edad, entre distintos pacientes, e incluso en-
tre las articulaciones del mismo paciente. No obstante la
fragmentacion de la cortical periarticular es siempre anor-
mal y puede indicar traumatismo previo u ostedlisis.

Debe objetivarse cuidadosamente cualquier zona dolo-
rosa a la palpacion ecografica, particularmente si la inser-
cion clavicular de la capsula esta separada de la clavicula.
Estos hallazgos generalmente indican inflamacion clinica-
mente significativa de la articulacion. Si un movimiento
suave de la articulacion glenohumeral provoca abulta-
miento de la capsula de la articulacién acromioclavicular,
esto implica una comunicacion anormal entre las dos arti-
culaciones, indicando subluxacion superior de la articula-
cion glenohumeral, erosion de la capsula de la articulacion
acromioclavicular y artropatia del manguito de los rotado-
res inminentemente. Este es el equivalente ecografico del
signo de geiser que se detecta en la artrografia.

Corte 6: misculo infraespinoso/labio glenoideo posterior

La mano del paciente se coloca en el hombro contralateral.
El paciente se gira 90° y el transductor se orienta en el pla-
no axial hasta que se visualiza la cabeza del humero adya-
cente al labio glenoideo posterior>1. Las fibras mas pro-
fundas del musculo infraespinoso no deben estar a mas de
2 mm del labio; una distancia mayor indica la presencia
de derrame articular. Si hay liquido en la bolsa subacro-
mial, éste puede observarse superficial al infraespinoso, pe-
10 para que se observe liquido en la bolsa debe ser grande.
Una depresion en el contorno normalmente redondeado
de la cabeza humeral a este nivel indica la presencia de una
deformidad de Hill Sachs. En ocasiones pueden verse gan-
gliones en el surco espinoescapular, medial a la glenoides.
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1. Tendon biceps

2. Cortical del humero

3. Ligamento transverso humero
4. Epitendon

5. Musculo deltoides

6. Tejido celular subcutaneo

Figura 4. Corte 2: biceps longitudinal.
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Figura 5. Corte 4: subescapular longitudinal.

Corte 7: tendon infraespinoso

A continuacion se mueve el transductor (fig. 6) lateral-
mente pasando la union musculotendinosa del infraespi-
noso y el tendon, momento en que su insercion aparece a
la vista'®. Pueden verse calcificaciones ocultas en la radio-
graffa en esta localizacion. Es comun observar una marca
en el hueso profundo en la unién musculotendinosa. Este
es un hallazgo normal que puede verse acentuado en atle-
tas de lanzamiento. No visualizamos rutinariamente el re-

. Bursa sub-escapular sub-coracoidea

dondo menor, ya que la patologia que afecta a este tendon
es muy rara.

Corte 8-a: supraespinoso transversal, hiperextension,
rotacion interna

El brazo del paciente se coloca (fig. 7) en rotacion interna
total e hiperextension, con el dorso de la mano apoyado en
la parte baja de la espalda!'®. No debe haber hueco entre
la fosa cubital y la pared toracica lateral. Para explicar esta
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1. Tenddn supraespinoso
2. Tenddn infraespinoso
3. Cortical del humero

4. Musculo deltoides

Figura 6. Corte 7: infratendinoso longitudinal.

1. Tenddn supraespinoso
2. Cortical del humero

3. Musculo deltoides

4. Tenddn biceps

Figura 7. Corte 8: supratendinoso transversal.

postura con facilidad al paciente se le pide que se toque el
bolsillo trasero del lado contrario?. La rotacién interna de-
be ser suficiente para que el tendon del biceps se coloque
en una esquina inferior de la pantalla.

La vision en rotacion interna total/hiperextension pone
el manguito de los rotadores en tensién y ayuda a acentuar
los defectos del manguito. En esta posicion el tendon su-

praespinoso pasa a ser una estructura anterior (emergien-
do de debajo del acromion) y neutra o con hombros
encogidos (en las que el tendon esta escondido)!!. En la
mayoria de los pacientes la ecogenicidad del tendon su-
praespinoso es mayor que la del musculo deltoides.

La orientacién correcta se consigue cuando el plano de
imagen muestra una definicion clara de la superficie del
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hueso y el borde nitido del cartilago de la cabeza humeral.
Los pacientes con capsulitis adhesiva pueden no ser capa-
ces de tolerar esta postura. Cualquier tejido tendinoso si-
tuado anteromedialmente es tejido del subescapular.

El rastreo comienza superiormente a la altura del liga-
mento coracoacromial y continta inferiormente hasta la
altura de la tuberosidad mayor, donde no se visualiza mas
tendon y el hueso aspero de la tuberosidad mayor se dis-
tingue con facilidad del hueso liso, recubierto de cartilago,
del tendon supraespinoso. Deben tomarse cortes a un ni-
vel en el que tanto el tendon como el hueso subyacente es-
tén Optimamente enfocados.

Un espacio aparentemente hipoecogénico es visto con
frecuencia a ambos lados del biceps. Este espacio es el in-
tervalo del manguito de los rotadores formado por el liga-
mento coracohumeral, que pasa superficialmente al tendon
del biceps y se mezcla con el tendon subescapular medial-
mente y con el tendon supraespinoso lateralmente. Este es-
pacio puede ser de hasta 3 mm a cada lado del biceps.

Con frecuencia se observa una linea oblicua de 1 mm de
grosor, con un extremo superior orientado medialmente,
aproximadamente 2,5 cm posterior al biceps. Esta linea re-
presenta la interfase supraespinoso-infraespinoso. El hue-
so profundo al tendon debe ser liso.

Una fina banda hipoecogénica, de aproximadamente
1 mm de grosor, profunda al tendon, representa el cartila-
go hialino. Un realce marcado de la intefase cartilago ten-
don es patologico, e indica la presencia de una cantidad
excesiva de liquido articular.

En una persona joven el parénquima del tendoén se
compone de ecos intermedios homogéneos. Con la edad
hay un reemplazamiento fibroadiposo progresivo, que
produce ecos altos y desorganizacion de la orientacién de
las fibras. Por esta razon, un diagnéstico de rotura del ten-
don basado solo en regiones de ecogenicidad aumentada
no es muy fiable. El tendon muestra un margen superficial
convexo; solo minimas ondulaciones son aceptables como
hallazgo normal.

Al igual que con los tendones infraespinoso y subesca-
pular una banda hipoecogénica superficial al tendon
representa la bolsa subacromial, que esta cubierta por la
capa de grasa subdeltoidea. Ocasionalmente se puede
apreciar como se forma el tendén supraespinoso a partir
de dos haces de fibras. El mas cefélico se origina en la par-
te anterior del vientre muscular y converge en un tendén
cilindrico que se mantiene en una posicién anterior. Lige-
ramente mas distal, un segundo tendoén se origina en el
medio del vientre muscular. El tendoén es plano, se hace
romo posteriormente e infiltra la superficie inferior del
tendon cilindrico. En ocasiones se puede ver una banda
hipoecogénica de tejido muscular separando las partes
plana y cilindrica del tendon; no debe confundirse con un
desgarro del manguito!?. El tendén normal mide aproxi-
madamente 6 mm de grosor y debe ser similar en grosor
al musculo deltoides que lo recubre; pueden verse groso-
res mayores ocasionalmente en atletas''. No deberia haber
diferencias significativas en el grosor entre la extremidad
dominante y la no dominante'3. El grosor del manguito de

los rotadores tiende a ser menor en mujeres y en pacientes
mayores que en varones jovenes activos.

Corte 8-b: visiones comparativas, supraespinoso
hiperextension transversal, rotacion interna

La pantalla se divide y se obtienen imagenes comparativas
del tendoén supraespinoso a la altura descrita anteriormen-
te!®. Cualquier diferencia significativa en el grosor de los
tendones debe ser anotada, ya que puede apoyar el diag-
nostico de atrofia por desuso o tendinitis.

Corte 9: supraespinoso hiperextension longitudinal,
rotacion interna

El transductor se gira 90° desde la posicion descrita en el
corte 7. La posicion de rotacion interna maxima mejora la
visualizacion de la mayor parte del tendon supraespinoso
proximal, desde debajo del acromion'®. El tendén supra-
espinoso tiene un borde que se ha definido como pareci-
do al pico de un loro. Tiene un margen superficial conve-
X0 que termina en forma de punto en su insercion distal
en la tuberosidad mayor. Esta posicion optimiza la valora-
cion del parénquima del tendon.

El grosor normal del tendon supraespinoso es de 6 mm
medido a 1 cm proximal a su insercion distal'3. La corti-
cal del humero subyacente no es paralela al tendon, sino
que describe una pendiente desde la cabeza humeral
redondeada hacia el apex de la tuberosidad mayor. Esta
suave pendiente no esta recubierta por cartilago hialino.
Una vez mas, el espacio potencial de la bolsa subacromial
y la grasa subdeltoidea estan superficiales al tendon.

Corte 10: bolsa subacromial

El transductor se desplaza lateral y distalmente rastreando
paralelo al eje largo de la diafisis humeral, justo distal a la
insercion del supraespinoso y profundo al musculo deltoi-
des, distal a su origen en el borde lateral del acromion!!. En
esta posicion, la bolsa subacromial-subdeltoidea yace inme-
diatamente superficial al hueso, extendiéndose distalmente
ala insercion del deltoides. El grosor de la bolsa no debe ser
mayor de 2 mm. Una bolsa normal no contiene liquido.

Corte 11: supraespinoso transversal, rotacion interna
parcial (encogiéndose de hombros)

El brazo del paciente se trae a lo largo del cuerpo, con la
articulacién glenohumeral en rotacién interna menos se-
vera. El antebrazo estd en pronacion y el pulgar del pa-
ciente apunta hacia atras®. Antes de rastrear el supraespi-
noso el explorador debe volver a ver la bolsa subacromial
distal a la insercion del supraespinoso, ya que pequenias
cantidades de liquido que no eran visibles pueden despla-
zarse a esta zona de localizacion con esta maniobra. Cual-
quier volumen de liquido que fuera visible previamente en
esta localizacion habra aumentado.

La posicion previa es mejor para valorar la textura del
tendon, sin embargo, la posicion “encogido de hombros”
es superior para la valoracién del contorno del tendén, ya
que el tendon esta menos “estirado” y cualquier sutil alte-
racion del contorno del tendén puede ser visible solo en
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esta ocasion. La extension de la articulacion glenohumeral
manteniendo la rotacion interna puede, en ocasiones, po-
tenciar este efecto.

El explorador puede coger la mano del paciente en la
suya, permitiendo rotar lentamente la articulacion gle-
nohumeral para poder evaluar mejor el maguito, que pue-
de a veces parecer hipoecogénico debido a la anisotropia
ocasionada por la rotacién interna extrema de la posicion
previa. Esta rotacion lenta y controlada puede ademas ayu-
dar a distinguir entre el tendén y la bolsa menos mévil,
permitiendo la identificacion de pequerios desgarros.

Corte 12: tendon supraespinoso longitudinal, rotacion
interna parcial (encogiéndose de hombros)

El paciente se mantiene en la misma posicion pero el
transductor se gira 90°1°. Al igual que antes, las sutiles al-
teraciones en el contorno del tendon se aprecian mejor en
esta posicion.

Corte 13: exploracion dinamica

El codo del paciente se flexiona 90° y se le indica que rea-
lice una flexion anterior y abduccion de la articulacion gle-
nohumeral'*. Se evalta el grado de depresién humeral
que ocurre en asociacion con estos movimientos. La au-
sencia de depresion de la cabeza humeral es un factor pre-
disponente para el impingement. El tendén supraespinoso
y la bolsa subacromial son visualizados mientras pasan por
debajo del acromion y el ligamento coracoacromial. El flu-
jo suave del tendén por debajo del acromion en un pa-
ciente normal se parece al flujo del agua en una catarata.
Se debe prestar atencion a cualquier abultamiento o movi-
miento en rueda dentada del manguito!® o distraccion
gradual de la bolsa!*. Estas observaciones se correlacionan
con el momento en el que el paciente refiere dolor o con
una sensacion de crepitacion que se puede apreciar trans-
mitida por el transductor.

Al paciente no se le permite rotar la articulacion interna
externamente mientras realiza la abduccion o flexion ante-
rior, ya que mediante este truco se puede evitar el impin-
gement.

Corte 14: valoracion de la inestabilidad
En pacientes cuidadosamente seleccionados se puede in-
tentar detectar lesiones inestables. Estos pacientes suelen
ser atléticos, menores de 35 anos y presentan dolor y sin-
tomas sugestivos de inestabilidad, como “clics” o historia
previa de dislocaciones de hombro. En la exploracion fisi-
ca el test de la aprension puede ser positivo.

Una lesion de Hill-Sachs se puede detectar posterior-
mente, justo lateral a la posicion de rastreo del labio gle-

noideo posterior. La cabeza humeral a este nivel debe te-
ner un contorno redondeado. Una lesion de Hill-Sachs
aparece como una depresion brusca en el contorno 6seo.
Se pueden detectar lesiones inferiores a 1 cm de diametro,
que no manifiestan en la radiografia.

El labio glenoideo anterior se visualiza mejor con el
paciente en supino, el brazo abducido y el codo flexio-
nado. El transductor se coloca transversalmente aproxi-
madamente a medio camino ente el acromion y la axila.
La rotacién pasiva de la articulacién glenohumeral iden-
tifica facilmente el labio anterior glenoideo inmovil co-
mo una estructura ecogénica triangular mas pequeia
que el labio glenoideo posterior. La parte anterior de la
capsula puede identificarse cuando pasa sobre el labio.
En pacientes grandes puede ser necesario un transductor
de 5 MHz para visualizar esta estructura relativamente
profunda.

El labio glenoideo superior es dificil de visualizar. El
transductor se coloca en el plano coronal posterior al an-
gulo obtuso formado por el acromion y la clavicula y se
angula lateral e inferiormente.

BIBLIOGRAFIA

1. Escolar ], Amat Murioz P, et al. Anatomia humana. Funcional y apli-
cativa. 4* ed. México: Espaxs; 1990. p. 537-50.

2. Diaz Rodriguez N. Ecografia musculo-tendinosa del hombro nor-
mal: técnica ecografica. Orense: GTE; 2000.

3. Rockwood Green’. Fractura en el adulto. 5th ed. New York: Mar-
ban; 2003. p. 999-100.

4. Kendalls. Musculos. Pruebas funcionales y dolor postural. 4th ed.
Barcelona: Marban; 2000. p. 235-98.

5. Katthagen BD. Ultrasound of the shoulder. New York: Thieme;
1989. p. 3-4.

6. Middlenton WD. Ultrasonography of the shoulder. Radiol Clin
North Am. 1992;30:927-40.

7. Mack LA, Matsen FA. III: Rotator cuff. Clin Diagn Ultrasound.
1995;30:113-35.

8. Drakeford MK, Quinn MJ, Simpson SL, Pettine KA. A comparative
study of ultrasonography and arthrography in evaluation of the ro-
tator cuff. Clin Orthop Relat Res. 1990;253:118-22.

9. Broadhurst NA, Barton CA, Rowett D, Yelland L, Matin DK, Giala-
mas A, et al. A before and after study of the impact of academic de-
tailing on the use of diagnostic imaging for shoulder complaints in
general practice. BMC Fam Pract. 2007;8:12.

10. Van Holsbeeck I. Ecografia musculoesquelética. Cap. 15. Ecografia
del hombro. 2nd ed. Detroit: Marban; 2002. p. 463-516.

11. Crass JR, Craig EV, Feinberg SM. The hyperextended internal rota-
tion view in rotator cuff ultrasonography. J Clin Ultrasound.
1987;15:416-20.

12. Turrin A, Capepello A. Sonographic anatomy of the supraspinatus
tendon and adjacent structures. Skeletl Radiol. 1997;26:89-93.

13. Collins RA, Gristina AG, Carter RE, Webb LX, Voytek A. Ultraso-
nography of the shoulder. Static and dynamic imaging. Orthop
Clin North Am. 1987;18:351-60.

14. Farin PU, Jaroma H, Harju A, Soimakallio S. Shoulder impingement
syndrome: sonographic evaluation. Radiology. 1990;176:845-9.

424 SEMERGEN. 2007;33(8):417-24



