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RESUMEN

Introducción: El hombro es
una de las regiones músculo
esqueléticas que más deman-
da tiene en el Servicio de Ultra-
sonido (US), tanto a nivel priva-
do como Institucional, sea a ni-
vel nacional o internacional. De
ahí la importancia que tiene el
hecho de saber explotar al máxi-
mo este método de imagen, así
como tener un conocimiento
pleno de la anatomía-ultrasono-
gráfica normal de las estructu-
ras que conforman el hombro,
tanto en su comportamiento
estático como en su compor-
tamiento dinámico. Lamentable
existe poco en la literatura que
describa de una manera prácti-
ca y metódica la exploración de
todas estas estructuras.

Objetivo: Difundir la técnica
exploratoria por ultrasonido del
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Introducción
El hombro es una de las regiones músculo esquelé-

ticas que más demanda tiene en el Servicio de Ultraso-
nido (US), tanto a nivel privado como Institucional, sea
a nivel nacional o internacional. El US de alta resolu-

ción debido a que es un método no invasivo, accesible,
rápido, además de ser más económico y de tener cier-
tas ventajas sobre la Resonancia Magnética (RM) como
son el de poder realizar la exploración tanto en posi-
ción neutra como dinámica, lo han ido convirtiendo en
el método de estudio de inicio en pacientes con hom-
bro doloroso. De ahí la importancia que tiene el hecho
de saber explotar al máximo este método.

Las principales indicaciones son el dolor y la incapa-
cidad para realizar actividades cotidianas por parte del

hombro, buscando con ello ha-
cer una revisión anátomo-ultra-
sonográfica de las estructuras
que conforman el hombro y que
pueden ser estudiadas por este
método de imagen de una ma-
nera confiable.

Material y Métodos: Revi-
sión anatómica del hombro,
tanto desde el punto de vista
morfológico como ultrasográfi-
co, describiendo y puntualizan-
do las estructuras a explorar
por este método de estudio, así
como describir la técnica explo-
ratoria empleada para cada es-
tructura anatómica de una forma
dinámica, práctica y metódica.

Resultados y Conclusio-
nes: El conocimiento de todas
las estructuras anatómicas que
pueden ser estudiadas por ultra-
sonido es de vital importancia
para la obtención de un diagnós-
tico más preciso, ya que en una

serie importante de artículos se
ha demostrado que este méto-
do de estudio tiene una alta sen-
sibilidad y especificidad en la
identificación de alteraciones a
nivel del hombro. Cabe mencio-
nar que lo importante no es
demeritar ningún método de
imagen, sino más bien el de te-
ner siempre presente que son
complementarios.

Palabras clave: Hombro,
ultrasonido, anatomía, man-
guito rotador, tendón, técnica,
exploración, imagen, músculo
redondo menor, coracobra-
quial, supraespinoso, infraes-
pinoso, subescapular, porción
larga del bíceps, porción cor-
ta del bíceps, músculo, articu-
lación, acromio-clavicular. La-
brum, corredera bicipital.
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ABSTRACT

Introduction: Shoulder is
one of the skeleton muscle re-
gions that frequently demand the
Ultrasound Service (US), at
both, the private level and the
institutional one, whether at na-
tional or international level. From
there, it is important to know how
to exploit and maximize the use
of this imaging method, as well
as having a complete knowled-
ge of the normal ultrasound-ana-
tomy of the structures compri-
sing the shoulder, for both, its
static behavior as well as the
dynamic one. Unfortunately, the-
re is little literature that practi-
cally and methodologically des-
cribes the exploration of all this
structures.

paciente tales como el peinarse, vestirse, bañarse, en
su caso abrocharse el sostén, etc. En muchas ocasio-
nes la clínica puede ser incierta, debido a que el sitio
de dolor puede ser inespecífico. Sin embargo, la causa
más frecuente de dicha sintomatología radica en los
elementos que conforman el “manguito rotador”, aun-
que no en raras ocasiones coexiste patología en los
elementos que no forman parte de él, pero que sí lo
son del hombro, los cuales a su vez pueden simular o
sobreponerse clínicamente a un desgarro del mangui-
to rotador y que si no se exploran de manera adecuada
podemos pasar por alto patología independiente del
manguito rotador, y que quizás en ese momento aún
pueda responder a un tratamiento de tipo conservador.

Por tal motivo, es de vital importancia el tener un
conocimiento pleno de la anatomía-ultrasonográfica
normal de las estructuras que conforman el hombro,
tanto en su comportamiento estático como en su com-
portamiento dinámico (en su caso), para con ello poder
entender e identificar las patologías más frecuentes que
se presentan. En el presente artículo buscamos hacer
primero una revisión anatómica del hombro, tanto des-
de el punto de vista morfológico como ultrasográfico,
describiendo y puntualizando las estructuras a explo-
rar, así como describir la técnica adecuada para cada
estructura de una forma práctica y metódica.

Equipo
Es necesario contar con transductores lineales, mul-

tifrecuencia, cuyo rango podría considerarse aceptable
desde los 5 hasta los 13 Mhz, los cuales son comunes
actualmente en un Departamento de Imagen. Pero que
en caso de no contar con ellos un transductor lineal
con una frecuencia de 7.5 Mhz es una alternativa acep-
table.

Se pueden utilizar algunos transductores comple-
mentarios (convexo de 5 Mhz) para estructuras espe-
cíficas como el labrum posterior que por su ubicación
se consideran profundas.

Existen algunas aplicaciones dependientes neta-
mente del software con que cuente el equipo con
importantes aplicaciones en este campo. La que ma-
yores ventajas ha ofrecido es el modo de barrido
extendido, en el cual se puede reconstruir una ima-
gen con la recolección de múltiples campos de visión
hasta dar una perspectiva semejante a la imagen que
se obtiene por resonancia magnética, lo cual permite
observar completamente lesiones grandes y/o alarga-
das, así como la inclusión en el campo de visión de
marcadores anatómicos para mejor referencia, lo cual
le facilita al clínico el entendimiento anatómico así como
la planeación quirúrgica.

Purpose: To disseminate
exploratory techniques with
ultrasound for the shoulder,
and looking for a new ultra-
sound anatomical-ultrasound
examination of the structures
comprising the shoulder and
that may be studied by this
imaging method in a reliable
manner.

Material and Methods:
Anatomical review of the shoul-
der, from both the morphologi-
cal as well as the ultrasound
point of view, describing and
pointing out the structures to be
explored through this method of
study, as well as describing the
exploratory technique used for
each anatomical structure in a
dynamical, practical and metho-
dical form.

Results and conclusions:
Knowledge for all anatomical
structures that may be studied

by ultrasound is of vital impor-
tance for obtaining a more ac-
curate diagnosis, since in a very
important series of articles it has
been shown that this method of
study has the high sensitive-
ness and specificity in the iden-
tification of alterations at the
shoulder level. It is worth men-
tioning that without attempting
to demerit any imaging method,
but, keeping always in mind that
those methods are complemen-
tary.

Key words: Shoulder, ultra-
sound, anatomy, rotating sleeve,
tendons, exploration, imaging
techniques, minor round muscle,
coracobrachial muscle, supras-
pinal, infraspinal, subscapular,
the long portion of biceps, the
short portion of biceps, muscle,
joints, achromio-clavicular, La-
brum, bicipital tendonitis.
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Anatomía
El hombro está constituido por tres estructuras óseas:

Clavícula, omóplato y húmero, que son las estructuras
que unen el brazo con el tórax. En primer lugar hare-
mos un resumen anatómico breve de la clavícula, en
ésta se pueden considerar dos caras (superior e infe-
rior), dos bordes (anterior y posterior) y dos extremi-
dades (interna y externa), de éstas hacemos mayor
énfasis de la extremidad externa que es el compo-
nente directamente relacionado con la articulación
acromio-clavicular, presenta una superficie articular
de forma elíptica que se articula con una faceta co-
rrespondiente del acromion.

El segundo hueso que constituye el hombro es el
omóplato, es un hueso plano, ancho y delgado, situado
en la parte posterosuperior del tórax, su forma es trian-
gular distinguiéndose en él dos caras y tres bordes. La
cara anterior es cóncava y se llama fosa subescapular
porque la ocupa el músculo del mismo nombre. La cara
posterior tiene una saliente ósea llamada espina que la
dividen en una fosa supraespinosa y la inferior llamada
fosa infraespinosa ocupadas por los músculos que lle-
van el mismo nombre, respectivamente, el ángulo pos-
terolateral de la espina se prolonga en dirección latero-
craneoventral en un gancho aplanado verticalmente que
recibe el nombre de acromion y que termina en punta
roma con una cara elíptica para articularse con la claví-
cula. En el ángulo superior y externo se desprende un
nuevo gancho que recibe el nombre de proceso cora-
coides, en tanto que lateralmente está cortado por una
superficie articular lisa, oval y vertical, de polo mayor
caudal y deprimido en el centro que recibe el nombre
de cavidad glenoidea.

El tercer hueso que conforman el hombre es el hú-
mero que es un hueso largo, par y simétrico, que forma
el esqueleto del brazo y se articula proximalmente con
el omóplato o escápula y distalmente con el radio y
cúbito, presenta un cuerpo y dos extremidades, se es-
tudian tres caras (antero medial, antero lateral y poste-
rior). Estudiaremos la extremidad superior que se invo-
lucra en el hombro, esta es una masa estrangulada por
un surco anular que con el nombre de cuello anatómico
se sitúa en un plano de orientación craneomedial cau-
dal, a él se une la diáfisis con la epífisis mediante una
zona cilindroide llamada “cuello quirúrgico”. Medial
al cuello anatómico de la superficie esferoidal, orien-
tada en el mismo sentido, recibe el nombre de cabe-
za, la cual es lisa; esta porción es la que se articula
con la escápula. En sentido laterocraneal al cuello
anatómico existen dos eminencias una ventral es el
tubérculo menor (tuberocidad menor o troquín) sirve
de inserción al tendón del músculo subescapular, mien-
tras que el otro tubérculo es dorsal y de mayor tamaño
(tuerocidad mayor o troquínter) y presenta tres facetas
para la inserción de los tendones musculares del su-

praespinoso, infraespinoso y redondo menor (conoci-
dos en conjunto como el manguito de los rotadores) en
orden craneocaudal, estas tuberosidades así también
llamadas están separadas por otra estructura anatómi-
ca muy importante el canal bicipital por donde pasa la
porción larga de bíceps braquial (Figura 1).

Articulación escapulohumeral
Esta articulación se clasifica dentro del grupo de las

enartrosis. Las superficies articulares participantes son
la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, ambas por-
ciones revestidos en su superficie articular por un car-
tílago, el cual mide aproximadamente 1.23 mm, esto
fue demostrado en un estudio hecho en cadáveres.3 La
cavidad glenoidea está circundada por un rodete fibro-
cartilaginoso o labrum, de sección triangular y sirve de
inserción a la cápsula articular.5,6

Medios de unión
Comprenden una cápsula articular y los ligamentos

de refuerzo coracohumeral que proviene del coracoi-
des y glenohumerales (tres) que provienen del rodete
glenoideo.

Ligamento coracohumeral
Es ancho, grueso y resistente y se inserta en la apó-

fisis coracoides y se dirige hasta la tuberosidad mayor
o troquíter. Por arriba está en contacto con la bursa
subacromial y por abajo con la cápsula articular.

Ligamentos glenohumerales
Son tres ligamentos, no aislados de la cápsula. El

ligamento glenohumeral superior de Morris o también
conocido como supraglenosuprahumeral de Farabeuf,
que se inserta en la parte superior del rodete glenoideo
de donde se dirige hacia fuera para ir a insertarse en el
cuello anatómico entre el troquín y el troquíter, y una
gran parte de este ligamento pasan de un labio a otro
del canal bicipital, formando el ligamento humeral trans-
verso de Gordon Brodie (Figura 1).

El segundo ligamento es el glenohumeral medio de
Morris o supraglenoprehumeral de Farabeuf, éste tiene
su origen igual que el anterior y termina insertándose en
la base del troquín. Por último, el ligamento glenohume-
ral inferior de Morris o preglenoinfrahumeral de Farabeuf
se origina igual que los anteriores y termina fijándose en
la parte anteroinferior del cuello quirúrgico.

La cápsula articular
Es delgada y laxa, tiene forma de manguito y se

inserta por el lado interno de la cara externa del ro-
dete glenoideo y en la porción inmediata del cuello
del omóplato, se confunde con la inserción del trí-
ceps y se inserta hasta la base de la apófisis cora-
coides.
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Sinovial
Reviste toda la superficie interior de la cápsula y se

refleja y cubre el hueso hasta terminar en el reborde car-
tilaginoso, emite prolongaciones siendo los más constan-
tes la subescapular que sale por el formen oval y la bicipi-
tal que en forma de saco se prolonga y cubre la porción
larga del bíceps esquematizado en la (Figura 1).

Músculos del hombro
Los músculos propios del hombro están dispuestos

en dos planos, uno superficial y otro profundo. En el
plano superficial está formado por un solo músculo: El
deltoideo. El profundo está integrado por los músculos
subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo
mayor y redondo menor, de éstos el subescapular está
situado ventral a la escápula en la fosa del mismo nom-
bre. El supraespinoso e infraespinoso son dorsales a la
escápula, el primero en la fosa supraespinosa que es
superior a la espina de mismo hueso, el segundo es in-
ferior que ocupa la fosa del mismo nombre. Los múscu-
los redondo mayor y menor siguen el borde lateral de la
escápula.

Músculo subescapular
Es de forma triangular, grueso y aplanado en senti-

do dorsoventral.
Inserciones. Se inserta en la fosa subescapular, sus

fibras convergen en sentido craneolateral en un tendón
plano que se inserta en la tuberosidad menor (troquín)
del húmero.

Relaciones. Anterior con el serrato anterior, forma la
pared posterior de la axila, porción corta del bíceps,
músculo coracobraquial. Posterior se relaciona con la
articulación del hombro, separado parcialmente por una
bolsa serosa.

Inervación. Por los nervios subescapulares superior
e inferior, ramas colaterales del plexo braquial.

Acción. Aductor del humero, pero principalmente la
rotación interna del mismo (Figura 2).

Músculo supraespinoso
Es de forma triangular con la base medial.
Inserciones. Se origina en casi toda la extensión

de la fosa supraespinosa y convergiendo a un tendón
que se fija en la tuberosidad mayor o troquíter del hú-
mero.

Relaciones. Cubierto por dentro y afuera por el
trapecio, ligamento acromiocoracoideo, la articula-
ción acromioclavicular y por el deltoides. En su cara
profunda cubre la cápsula de la articulación del hom-
bro.

Inervación. Por el nervio supraescapular, ramo cola-
teral del plexo braquial.

Acción. Abductor y elevador del brazo (Figura 2).

Músculo infraespinoso
Como el anterior es de forma triangular.
Inserciones. Se inserta en la fosa infraespinosa de

la escápula y en la aponeurosis que lo cubre conver-
giendo en un solo tendón aplanado que se dirige hacia
atrás de la articulación glenohumeral, insertándose en
la faceta media de la tuberosidad mayor o troquíter del
húmero.

Relaciones. Posteriormente se relaciona con el tra-
pecio y el deltoides. Cara anterior con la fosa infraespi-
nosa, algunas estructuras vasculares y nerviosas, más
ínfero externamente con los músculos redondos mayor
y menor.

Inervación. Nervio supraescapular ramo colateral del
plexo braquial.

Acción. Hace girar al humero hacia fuera (Figura
2).

��������	������� ����	���
�� ����	�������������������	������

���	����������
�������	��

���������	
���
�

�����
��

���	��	������
���

�������
�����	�
��	�

���
��������
���

������
����������������

����
��
�������������	

�
�������������������
����
��

�������	�����	�
��	�

�������	���	������

�
�������������
�������	����
��

�
��������������������

����
	
	�������
��	

�
�������
������������

�
�������
��������������
�

���	��	���	������

�������
	�����������	��	�
�������	��
�	����������	��
����
��������������������������	���

� ����

����
��
�������������	

���!�����

�
�������
����	���	�

�
�������
�����������
��

�������	���	������

�
�������	
���	����	

������
	�����	�
��	�

�
�������	
�����"�
���#�����
��

�����
��

���
����
��������
����
���� �������

$	�%���

������
��	



� � �� � �� � �� � �� � ���������	
����������

Músculo redondo menor
Es un músculo de aspecto cilindroide y de ahí su

nombre de redondo, está situado cranealmente al re-
dondo mayor.

Inserciones. Se origina de la mitad superior del bor-
de axilar del omóplato, en el tabique fibroso que separa
este músculo del infraespinoso y redondo menor, así
como en la aponeurosis del infraespinoso, después se
dirige hacia arriba y afuera para terminar en un tendón
que se inserta en la faceta inferior de la tuberosidad
mayor de húmero.

Relaciones. Por delante se relaciona con la porción
larga del tendón tríceps, su borde inferior con el redon-
do mayor, del que se separa conforme se aleja forman-
do un espacio triangular por donde pasa el nervio cir-
cunflejo y la arteria circunfleja posterior. Por dentro se
relaciona con el infraespinoso del cual está separado
por una fuerte aponeurosis.

Inervación. Por un ramo del nervio circunflejo que
procede del plexo braquial.

Acción. Su contracción hace girar al húmero hacia
fuera (Figura 2).

Músculo redondo mayor
Es un músculo de similar forma al anterior.
Inserciones. Se inserta en la mitad inferior del borde

axilar de la escápula, y en el ángulo inferior del mismo
hueso, posteriormente sus fibras se dirigen en forma
oblicua hacia arriba y afuera para terminar en un ten-
dón que se fija en el labio interno del canal bicipital.

Relaciones. En su cara posterior se relaciona con
el músculo dorsal ancho, la piel y con la porción larga
del tríceps, por su cara anterior se relaciona con el
dorsal ancho, subescapular, coracobraquial y el pa-
quete neurovascular de la axila.

Inervación. Está inervado por el nervio redondo ma-
yor, ramo del plexo braquial.

Acción. Cuando el omóplato permanece fijo es aduc-
tor del brazo, pero cuando el húmero es el que está fijo
eleva el hombro (Figura 3).

Músculo deltoides
Es un músculo potente que debe su nombre a la

forma triangular que lo caracteriza, su base es de
inserción craneomedial, está encorvado a manera
de concha con su concavidad medial, formando un
colchón muscular que protege a la articulación hu-
meral.

Inserciones. Su inserción superior en la mitad exter-
na del borde anterior de la clavícula, borde externo del
acromion, y en el labio inferior del borde posterior de la
espina del omóplato, después sus haces musculares
se dirigen hacia fuera y abajo para terminar en un ten-
dón triangular que se inserta en el labio superior de la
impresión deltoidea del húmero.

Relaciones. La cara superficial está en contacto con
la fascia y la piel, en tanto que la profunda cubre la
articulación del hombro y está separada de la tuberosi-
dad mayor por la bursa subdeltoidea.

Inervación. Por el nervio circunflejo ramo del plexo
braquial.

Acción. Abductor y elevador del brazo (Figura 3).

Músculos coracobraquial y bíceps braquial
El músculo coracobraquial es largo, situado en la

parte media y craneal del brazo, cuya inserción craneal
es mediante un tendón común al de la cabeza corta del
bíceps fijándose en el vértice del proceso coracoideo e
inferiormente se inserta en la zona rugosa de la cara
anteromedial en su mitad cefálica de la diáfisis hume-
ral. La acción de este músculo es aductor y propulsora
del brazo.

El otro músculo que tiene importancia en el hombro
es el bíceps braquial por sus relaciones con este últi-
mo, es un músculo bifurcado en su porción superior
por lo que recibe su nombre. Sus inserciones son: cau-
dalmente nace de un solo tendón insertado en la tube-
rosidad del radio ascendiendo para dar origen una masa
muscular, la cual se divide con un vientre muscular
medial llamada porción corta y que se continúa para
terminar en un tendón que se inserta en el proceso co-
racoideo. El otro vientre del bíceps es lateral y termina
en un tendón de morfología cilíndrica y larga (porción
larga) que pasa por la corredera bicipital, la cual está
delimitada anteriormente por el ligamento transverso
para finalmente terminar insertándose en el tubérculo
supraglenoideo de la escápula.

Técnica de exploración
El conocimiento de la anatomía del hombro desde

una perspectiva tridimensional, así como su funciona-
miento son elementos indispensables para lograr un
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mayor entendimiento en cuanto a la obtención e inter-
pretación de las imágenes obtenidas por ultrasonido.
Por otra parte, la ventana acústica limitada, aunada a
las estructuras óseas adyacentes son un factor adicio-
nal que hacen la evaluación ultrasonográfica (US) téc-
nicamente difícil.

El paciente debe ser estudiado colocándolo en un
banco giratorio que facilite su posicionamiento en el
estudio, sentado frente a nosotros.

Técnica y estructuras examinadas de rutina:

• Corredera bicipital. Se obtiene colocando la mano
del hombro a explorar descansando sobre la rodilla
con la palma hacia arriba (Figura 4). Se coloca el
transductor en la cara anterior del hombro, identifi-
cando el tercio proximal del húmero en un plano
transverso. La corredera se identifica fácilmente
debido a las dos prominencias óseas que lo delimi-
tan (tuberosidad mayor y menor), la cual nos va a
servir como un marcador anatómico para diferen-
ciar el tendón subescapular del supraespinoso.
Con una imagen ecogénica central, de forma ova-
lada en su interior que corresponde a la porción

larga del bíceps (PLB) (Figura 4b). Una vez iden-
tificada la porción larga del bíceps, pasamos de
un corte transverso a uno sagital, explorándolo
desde la porción más proximal (Figura 4c) hasta
la unión miotendinosa. Lo importante es valorar
su localización (central dentro de la corredera bi-
cipital, subluxado o ausente), para lo cual es ne-
cesario el realizar maniobras dinámicas de rota-
ción interna y externa con el codo flexionado a 90
grados, así como su tamaño (normal, hipertrofia-
do o atrófico).

• Tendón del subescapular (TS). Una vez identifica-
da la tuberosidad menor en un corte transverso de
la corredera bicipital, se identifica el tendón subes-
capular, realizándose una rotación externa del bra-
zo para desdoblar al tendón y obtener un eje largo
del mismo (Figura 5a). El tendón se observa como
una banda con ecogenicidad media, profunda a la
bursa subdeltoidea (Figura 5b), la cual se observa
como una línea ecogénica convexa siguiendo su es-
tructura hasta su inserción proximal en la tuberosi-
dad menor. El vértice de este tendón debe de estar
orientado por debajo de las nueve horas en relación
con las manecillas del reloj para el derecho, y por
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debajo de las tres horas para el izquierdo, esto pos-
terior a la rotación externa máxima.

• Porción corta del bíceps (PCB). Una vez que he-
mos identificado y estudiado el TS, siguiendo su tra-
yecto medialmente podremos observar la apófisis

� �

��������	�����������������������������������	���

������������ ��$� �����
��� �	���
����	� '�$�������
�	�(� ��	�� ��� �����	�����
����������� ��	����	��
��������������������
������)&���������������	����
���	*#���������
������	�����+)&��������"����	���
,��-	���������	���	�����	������������������
�

����	����	���������������)&� �

coracoides, donde se insertan la PCB y el músculo
coracobraquial (Figura 6a). En un corte axial se pue-
de identificar lateralmente la inserción de la PCB en
dicha apófisis (Figura 6b), desdoblándola para ob-
tener un eje largo de la misma (Figura 6c).
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• Músculo coracobraquial (MCB). Medial a la inser-
ción de la PCB (Figura 6b) se encuentra el MCB, el
cual muestra una menor ecogenicidad y de mayor
grosor (Figura 7) en relación con la PCB. Es impor-
tante mencionar que por debajo de la apófisis cora-
coides se localiza la fosa subcoracoidea, donde po-
demos encontrar líquido, lesiones ocupantes de es-
pacio, etc. Cuyos hallazgos nos orientarán para es-
tablecer un diagnóstico final.

• Articulación Acromio clavicular (AAC). La posición
del paciente es con la mano en rotación interna, co-
locada frente al abdomen. El transductor se coloca
en el borde superior de la articulación, explorándo-
se su borde superior realizando un barrido en senti-
do anteroposterior con cortes transversales única-
mente, en la que debemos valorar el espacio articu-
lar, características morfológicas de su cápsula, y en
su caso el disco intraarticular. Entre la patología más
frecuente está: a presencia de espolones, disten-
sión capsular, el signo del Geyser (lo cual es un
signo indirecto de ruptura del manguito de los rota-
dores), subluxación de la articulación acromio cla-
vicular, etcétera.

• Tendón del Supraespinoso (TSE). El tendón del su-
praespinoso se observa perpendicular a su eje
(transversalmente), moviendo el transductor lateral
y posteriormente se le pide al paciente que doble su
brazo hacia atrás tratando de alcanzar la escápula
contralateral con la palma hacia fuera (Figura 9a.).
La ventana sonográfica es muy pequeña, por lo que
es esencial el adecuado posicionamiento del trans-
ductor. El tendón del supraespinoso se localiza pro-
fundo a la bursa subdeltoidea y superficial a los ecos
brillantes originados por la cortical de la tuberosi-
dad mayor (Figura 9b). Los marcadores óseos ana-
tómicos son el acromion y la tuberosidad mayor. Es

esencial obtener imágenes que demuestren la zona
crítica que es la más susceptible a lesionarse, di-
cha zona se origina aproximadamente a 1 cm pos-
terolateral de la inserción del tendón y el no visuali-
zarla adecuadamente puede producir un resultado
falso negativo.
El tendón del supraespinoso en su tercio anterior-
medio-posterior con el transductor posicionado lon-
gitudinalmente nos permite observar algunos mar-
cadores anatómicos como la tuberosidad mayor y
la epífisis humeral convexa dada por el cuello ana-
tómico del húmero y con una vista ortogonal a la
longitudinal inicial, vamos a observar la convexidad
paralela de la Bursa subacromio-subdeltoidea, con
la epífisis humeral y tuberosidad mayor.
Su exploración se complementa con la maniobra de
Bouffard (Figura 9c) para observar el tercio anterior
del supraespinoso (poniendo la palma de la mano
en la bolsa posterior del pantalón del mismo lado),
con esta maniobra se va a identificar el tendón del
supraespinoso inmediatamente adyacente a la co-
rredera bicipital y su importancia radica en que en
el primer centímetro del supraespinoso (Figura 9d)
es donde ocurre la mayoría de las rupturas con diag-
nósticos falsos negativos.

• Tendón del infraespinoso (TIE). En la misma posi-
ción que fue explorado el tendón del supraespino-
so, se va a mover el transductor posteriormente
para observar el tendón del infraespinoso (Figura
10a), el cual se observa sobre la superficie poste-
rior de la tuberosidad mayor (Figura 10b). La rota-
ción pasiva externa e interna puede ser de utilidad
en la exploración del infraespinoso, a este nivel.
Desplazando el transductor en sentido posterior,
se identifica la unión miotendinosa del mismo (Fi-
gura 10c).
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En un corte transversal la unión supra, infraespino-
so puede imitar una ruptura del la bursa, y cabe men-
cionar también que es muy raro que el tendón del
infraespinoso se rompa.

• Labrum. Puede observarse el labrum glenoideo
posterior colocando la extremidad explorada del pa-
ciente en rotación interna, con la palma de la mano
tocando el brazo contralateral. EL labrum se iden-
tifica como una imagen triangular hiperecoica, ho-
mogénea, adherida al contorno glenoideo, el cual

es uno de los marcadores anatómicos para su re-
ferencia, y adyacente al contorno humeral. Su ex-
ploración se complementa con maniobras de rota-
ción interna y externa.

• Redondo Menor. Moviendo el transductor distal
al húmero, por debajo del músculo infraespinoso,
el redondo menor se identifica como una estruc-
tura trapezoidal, se diferencia del infraespinoso
por sus ecos internos oblicuos, siendo poco fre-
cuente su ruptura.
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Conclusiones
El ultrasonido ha demostrado tener una alta sensibilidad

y especificidad en la identificación de alteraciones a nivel
del hombro, por lo que hay que saber hacer un buen uso de
este método. Para lo cual, es de suma importancia el reali-
zar el estudio de forma dinámica, así como el de seguir un
protocolo de exploración que nos evitará omitir revisar es-
tructuras (en su caso patología) que conforman el hombro.

Por otro lado, lo importante no es demeritar ningún
método de imagen, sino más bien el de tener siempre
presente que son complementarios, que nos es muy útil
desde una radiografía de hombro, hasta un estudio de
artrorresonancia magnética. Teniendo siempre como ob-
jetivo unánime darle al paciente la mejor opción para su
padecimiento, así como a las características propias de
cada persona.
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