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PUESTA AL DÍA EN LAS TÉCNICAS

INTRODUCCIÓN
La ecografía musculoesquelética se ha desarrollado como he-
rramienta diagnóstica y terapéutica de las enfermedades reu-
máticas en los últimos años, incluyendo a la población infantil1. 
Posee ventajas respecto a otras pruebas de imagen, es rápida, 
accesible y permite un estudio dinámico en tiempo real. Ade-
más se pueden explorar múltiples localizaciones, cuantas veces 
sea necesario, sin riesgos conocidos2. A diferencia de la radio-
grafía convencional y la tomografía computarizada, la ecografía 
y la resonancia magnética (RM) son inocuas3. Sin embargo, la 
ecografía tiene menor coste y mayor disponibilidad, y evita la 
sedación que la RM requiere en los más pequeños. Los incon-
venientes de la técnica son la incapacidad de visualizar estruc-
turas intraóseas y el carácter dependiente del explorador. Esto 
último es preciso evitarlo con la estandarización del método, de 
igual modo que se ha procedido en adultos4-6.

Puntos clave

La ecografía es inocua, barata, accesible y rápida. 

Explora múltiples localizaciones cuantas veces es 

necesario, sin riesgos conocidos y sin necesidad de 

sedación. Cada vez su uso está más extendido entre los 

reumatólogos pediátricos.

Los tejidos muy celulares (alto contenido en agua) 

reflejan poco los ultrasonidos, son hipoecoicos 

(imagen gris oscuro) o anecoicos (imagen negra). Las 

estructuras fibrosas los reflejan mucho y son hiperecoicas 

(imagen blanca o gris claro). 

El esqueleto del niño es inmaduro, está en crecimiento 

y experimenta cambios evolutivos con la edad. Sus 

características ecográficas deben conocerse, ya que en 

manos no entrenadas la imagen hipoecoica del cartílago de 

crecimiento puede confundirse con derrame articular. 

Es más sensible y precoz en la detección de afección 

que el examen físico, lo que tiene implicaciones 

relevantes en las decisiones terapéuticas y en las 

artrocentesis.

En la actualidad es una herramienta útil para el 

diagnóstico y seguimiento de la artritis idiopática 

juvenil, la sinovitis transitoria de cadera y las infecciones 

del sistema músculo-esquelético.

FUNDAMENTOS DE LA TÉCNICA

Imagen en escala de grises 

El ecógrafo consta de transductor o sonda, procesador y 
pantalla. Se basa en la emisión y recepción de ondas de fre-
cuencia muy superior a la perceptible por el oído humano. 
El transductor emite y recibe ondas llamadas ultrasonidos. 
Los ultrasonidos precisan materia para propagarse y su ve-
locidad de transmisión depende de la densidad del tejido, 
que determina la impedancia acústica. Cuando 2 estructuras 
con diferente impedancia están en contacto se produce una 
interfase. Al llegar a una interfase, una parte de las ondas se 
transmite al siguiente material, mientras que otra se refleja 
y vuelve al transductor en forma de «ecos». Las estructu-
ras que reflejan mucho los ultrasonidos son hiperecoicas 
(imagen blanca o gris claro). En cambio, los tejidos que los 
propagan bien y los reflejan menos, son hipoecoicos (ima-
gen gris oscuro) o anecoicos (imagen negra). El organismo 
contiene muchas interfases, lo que genera diversidad de ecos 
y produce la imagen en escala de grises. El agua es el mejor 
transmisor de ultrasonidos por lo que las estructuras muy 
celulares (alto contenido en agua) son hipoecoicas, mientras 
que las constituidas por fibras son hiperecoicas. Los ultraso-
nidos no se propagan a través del hueso, sino que se reflejan 
dando una imagen hiperecoica lineal.
Cuanto mayor es la frecuencia de una sonda, mejor es la re-
solución de la imagen y menor la profundidad que alcanza. 
Por tanto, estructuras profundas como la cadera precisan 
frecuencias bajas (5-10 MHz) mientras que para localiza-
ciones superficiales, caso del carpo o el tarso, son preferibles 
frecuencias altas (10-15 MHz).

Imagen en color y power Doppler

Las actuales técnicas de ultrasonidos incluyen el color y el 
power Doppler, en las que el color representa el flujo san-
guíneo. El power Doppler es una modalidad con mayor 
sensibilidad para la visualización de vasos pequeños de flujo 
lento. En adultos, el incremento de vascularización de la 
sinovial se correlaciona bien con la actividad de la artritis o 
sinovitis7. La señal Doppler se suele expresar en grados: 1: 
mínima (señal aislada), 2: moderada (< 50% de la sinovial), 
y 3: intensa (> 50% de la sinovial). En los niños hay que 
distinguir si el Doppler intraarticular corresponde a sinovi-
tis o a un cartílago muy vascularizado.
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DIFERENCIAS ANATÓMICAS 
POR LA EDAD

El esqueleto infantil normal está en crecimiento y es preciso 
conocer sus características ecográficas8. La fisis cartilaginosa, 
situada entre la epífisis y la metáfisis, se muestra como una in-
terrupción de la cortical ósea. A su vez, la placa cartilaginosa del 
hueso sin osificar no se debe confundir con derrame, aunque 
ambos son hipoecoicos. Para diferenciarlos es útil: a) la compa-
ración con la articulación contralateral si no está afectada9; b) la 
compresión con la sonda, que en articulaciones superficiales des-
plaza el derrame y no modifica el cartílago, y c) la búsqueda de la 
línea de interfase hiperecoica que delimita la placa cartilaginosa 
del espacio articular (fig. 1). Además, en dicha placa se aprecia el 
núcleo de osificación epifisario (fig. 2).

ECOGRAFÍA DE LAS ESTRUCTURAS 
MUSCULOESQUELÉTICAS 

Articulaciones

De forma simplificada, se puede considerar que las articulacio-
nes contienen pequeñas cantidades de líquido y están delimita-
das por la cápsula. Esta última se recubre en su interior por la 
membrana sinovial, que también recubre las vainas tendinosas 
y las bursas. La membrana sinovial es tejido conectivo, que se 
hipertrofia en los procesos inflamatorios crónicos como la artritis 
idiopática juvenil (AIJ), las infecciones crónicas, la sinovitis vi-
llonodular o la artropatía hemofílica, al tiempo que en las artritis 
crónicas y en las agudas se aprecia un aumento del espacio arti-
cular por derrame. La ecografía identifica la hipertrofia sinovial 
y  el derrame y, aunque es incapaz de determinar la etiología, 
representa un indicador y localizador de afección. 
El derrame se visualiza como aumento del espacio articular 
hipoecoico o anecoico, que desplaza la cápsula (fig. 3), o 
rellena las bursas que comunican con la articulación (fig. 4), 
y se puede medir. La hipertrofia sinovial ofrece una imagen 
irregular, hipoecoica con los tejidos circundantes pero hipe-

Figura 3. Corte 
longitudinal anterior en 
sinovitis transitoria de 
cadera. Muestra la cápsula 
articular abombada por el 
derrame (*).

Figura 2. Corte 
longitudinal anterior del 
codo. Se aprecia el núcleo 
de la epífisis del radio, en 
proceso de osificación.

Figura 4. Corte 
longitudinal suprapatelar 
en artritis de rodilla. El 
derrame articular rellena 
el receso (*) y la hipertrofia 
sinovial aparece hiperecoica 
respecto al derrame.

Figura 1. Corte longitudinal anterior en artritis de tobillo. La línea de 
interfase hiperecoica delimita la placa cartilaginosa de la epífisis tibial 
respecto al espacio articular que se encuentra aumentado por derrame 
(ambos hipoecoicos). La fisis de la tibia interrumpe la cortical ósea.

recoica respecto al derrame. La proliferación sinovial es poco 
compresible por la sonda y se cuantifica en grados: 0: ausente, 
1: leve, 2: moderado y 3: intenso.

Tendones y entesis

Los tendones son haces de fibras colágenas longitudinales que 
se identifican como líneas hiperecoicas paralelas. La inflama-
ción de los tendones con vaina sinovial o tenosinovitis se tra-
duce en aumento de tamaño del halo hipoecoico peritendino-
so, generalmente más de  1-2 mm en adultos, pero no ha sido 
estandarizado en niños. La tenosinovitis hay que confirmarla 
colocando la sonda paralela y perpendicular al tendón explo-
rado, evitando la anisotropía (imagen falsamente hipoecoica). 
A su vez, la entesitis (inflamación de la entesis o inserción de 
tendones, ligamentos y fascias en el hueso) se visualiza como 
engrosamiento e hipoecogenicidad de su parte interna.

Músculo 

Las fibras musculares se agrupan en haces hipoecoicos por su alto 
contenido en agua, mientras que el tejido conectivo que constitu-
ye los septos entre haces es hiperecoico. La imagen ecográfica del 
músculo normal se denomina «en pluma de ave» en un corte lon-
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gitudinal y «en cielo estrellado» en el transversal. En las miositis 
infecciosas e inflamatorias el músculo es relativamente hiperecoi-
co respecto a los septos fibrosos, porque el exudado inflamatorio 
distiende estos últimos disminuyendo su ecogenicidad.

LA ECOGRAFÍA EN ALGUNAS 
ENFERMEDADES

En la actualidad ya es de gran ayuda en la exploración del 
sistema musculoesquelético infantil. Posiblemente, cuando la 
experiencia y la especialización aumenten, se incrementarán 
aún más sus usos y utilidades.
La ecografía guiada (coincidente con la artrocentesis) o di-
rigida (mediante marcas en la piel) tiene doble utilidad: a) 
diagnóstica, señalando el mejor lugar para obtener líquido 
articular, y b) terapéutica, determinando la zona idónea para 
realizar infiltraciones10,11.

Artritis idiopática juvenil

Es la enfermedad reumática crónica más frecuente en la infan-
cia. Al igual que en la artritis reumatoide del adulto, la ecografía 
ha demostrado ser más sensible que la exploración física en el 
diagnóstico de artritis12, lo que tiene implicaciones relevantes. 
Por un lado, en la determinación del número de articulaciones 
afectadas, hasta el momento clave para la clasificación en catego-
rías. Un paciente catalogado de oligoartritis (≤ 4 articulaciones) 
según la exploración, podría ser reclasificado como poliartritis 
(≥ 5 articulaciones) mediante el estudio ecográfico13. Además, 
la detección de sinovitis subclínica ecográfica quizás cambie la 
estrategia terapéutica14 y modifique los criterios de inactividad15.
El tobillo y el pie, frecuentemente afectados en la AIJ, por su 
complejidad anatómica (numerosas articulaciones, tendones 
y entesis implicados) se benefician de esta técnica. En manos 
expertas, localiza el lugar inflamado, algo que la exploración 
no siempre consigue16,17.

Sinovitis transitoria de cadera 

Es un proceso benigno y autolimitado, y la causa más frecuente 
de cadera dolorosa entre los 3 y los 10 años. La demostración 
de derrame ecográfico junto a los datos clínicos (fiebre y edad) 
ayudan al diagnóstico diferencial con artritis séptica18.

Artritis séptica 

La prueba de oro para el diagnóstico sigue siendo el resultado 
microbiológico positivo. Sin embargo, cuando se sospecha, la 
ecografía mostrará el derrame y ayudará a la aspiración del líqui-
do articular para su análisis19. No hay suficiente evidencia de que 
la ecogenicidad del derrame ni su tamaño discriminen la etiolo-
gía del proceso, incluso con la ayuda del power Doppler. 

Celulitis y abscesos

Su carácter superficial permite su diagnóstico clínico de visu. 
La imagen de celulitis es un edema hipoecoico del tejido 
subcutáneo rodeando pequeñas islas de grasa hiperecoica. 

En la evolución cabe la formación de un absceso, que una 
vez maduro es una colección hipoecoica delimitada con señal 
Doppler positiva en la cápsula que lo rodea (fig. 5).

Figura 5. Absceso en muslo por Staphylococcus aureus. La 
colección hipoecoica está bien delimitada (*).

Otras enfermedades

La púrpura de Schönlein-Henoch y la urticaria son procesos 
frecuentes en edad pediátrica. Cursan con dolor e inflama-
ción periarticular por edema subcutáneo que simula artritis. 
La ecografía la descarta revelando ausencia de derrame. 
Aunque la RM ha adquirido un papel relevante en el diag-
nóstico y seguimiento de la dermatomiositis juvenil, crece 
también el uso de la ecografía con el mismo propósito20. La 
calcinosis, una posible complicación, se evidencia como focos 
hiperecoicos con sombra acústica posterior. 
El quiste de Baker es líquido sinovial atrapado por un meca-
nismo valvular en la bursa gastronemio-semimembranosa del 
receso posterior de rodillas normales o inflamadas. La eco-
grafía lo detecta y diferencia de otras afecciones21.
Las adenopatías superficiales inguinales, axilares o cervicales 
se visualizan bien con una sonda de alta frecuencia19.
Los cuerpos extraños en general se ven como focos hiperecoi-
cos con sombra acústica posterior, junto a un halo hipoecoico 
alrededor secundario a reacción inflamatoria.

CONFLICTO DE INTERESES
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ANEXO 1
Página de información al paciente: ecografía pediátrica del 
aparato locomotor

1. Motivos de la prueba 
–  La ecografía valora el grado de inflamación en articu-

laciones, tendones y otras estructuras, completando la 
exploración que realiza el médico.

–  Es más accesible y rápida que la resonancia magnética, 
sin precisar anestesia.
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2. Riesgos de la prueba
–  No tiene riesgos conocidos.
–  No produce dolor. 
–  Se puede repetir cuantas veces sea necesario.
–  El gel que se aplica en la sonda para ver las imágenes no 

irrita la piel ni mancha. 

3. Beneficios de la prueba
–  Se realiza en la propia consulta, evitando citaciones en 

otros servicios. 
–  Es útil para decidir cambios de tratamiento.
–  Ayuda en la precisión de las artrocentesis diagnósticas 

(extracción de líquido para su análisis) y en las infiltra-
ciones intraarticulares.

4. Consejos prácticos
–  La actitud relajada de los familiares y el médico determi-

na que el niño la considere un juego y no una agresión. 
–  La colaboración de los padres es fundamental. Los ni-

ños mayores se tranquilizan con su  sola cercanía en la 
cabecera de la camilla. Los más pequeños, dependien-
do de la articulación explorada, pueden incluso estar 
en brazos.
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