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ULTRASONOGRAFÍA
Desde su descubrimiento, la ultrasonografía (US) viene ga-
nando espacio de manera continua y progresiva en el abor-
daje diagnóstico en diversas áreas, sea en el seguimiento 
prenatal de una embarazada, sea ayudando en procedi-
mientos invasivos y terapéuticos. Tal hecho se debe a una 
suma de factores que van desde su bajo costo relativo, 
hasta ventajas relacionadas con las propias características 
técnicas del método, como la ausencia de radiación ioni-
zante, la posibilidad de obtención de imágenes multiplana-
res de alta resolución en tiempo real, aliada a la portabilidad 
de los aparatos más nuevos.1

	 La base física de la formación de imágenes de los estudios 
ultrasonográficos está en la llamada piezoelectricidad, que 
es la propiedad física de una estructura de transformar im-
pulsos eléctricos en energía sonora y viceversa. Los respon-
sables de estos atributos en la ultrasonografía, son los cris-
tales de cerámica presentes en los transductores. Tales cris-
tales, cuando son estimulados por un impulso eléctrico, se 
deforman y vibran emitiendo ondas sonoras con frecuencia 
por encima de las audibles por el ser humano. Estas ondas, 
al pasar por los diversos tejidos, pueden ser reflejadas, re-
fractadas, dispersadas o absorbidas, estando estos efectos 
vinculados a diversas características de los tejidos como: re-
gularidad de su superficie, densidad tecidual y alteración de 
la velocidad del sonido al pasar de una superficie hacia la 
otra.1,2  Una parte de la energía sonora, no absorbida por los 
tejidos, retorna a los cristales emisores. Esos mismos cristales 
transforman la energía sonora en impulsos eléctricos, que 
serán decodificados e interpretados por el computador, for-
mando la imagen que usamos para fines diagnósticos.1,2

	 Hoy, existe un arsenal de transductores que poseen ca-
racterísticas distintas que permiten aplicarlos en diversos 
abordajes diagnósticos. La principal distinción entre estos 
transductores está en la banda de frecuencia que poseen. Se 
sabe, que cuanto mayor es la frecuencia de las ondas sonoras 
emitidas por un transductor, mayor será la definición de las 
imágenes generadas por las ondas que regresan a los crista-
les, aunque su poder de penetración sea menor. Lo contrario 
es cierto para las ondas de baja frecuencia, que poseen bue-
na penetración tecidual, pero baja resolución de las imágenes 
generadas. De este modo, estructuras superficiales, como la 
mayoría de los tendones, ligamentos, nervios y músculos, son 
estudiadas con transductores lineales de alta frecuencia (7,5 
a 17 MHz), a diferencia de los órganos intrabdominales.1

	 Una importante limitación del método, actualmente 
superada por los avances tecnológicos, era el campo de visión 
restringido, que impedía la visualización panorámica de una 

estructura de grandes proporciones. En los equipos más re-
cientes, la opción de realizar imágenes de manera dinámica, 
posibilita mejor evaluación del tamaño y del posicionamien-
to de una lesión en el interior de un tendón o músculo.

RESONANCIA MAGNÉTICA

El impacto de la resonancia magnética en la evolución del 
diagnóstico por imágenes puede ser comparado con el des-
cubrimiento de los RX por Roentgen al final del siglo XIX.
	 La adquisición de imágenes por la resonancia magnética 
envuelve principios físicos complejos y sofisticados que no per-
tenecen al objetivo de esta obra, pero que serán, en la medida 
de lo posible, simplificados didácticamente a continuación.
	 A diferencia de los RX, en que la energía transmitida por 
los electrones es la responsable de la adquisición de las imá-
genes, en la RM es el núcleo atómico, más precisamente el 
protón, el elemento principal. Los protones de elementos con 
número atómico impar son excitables y capaces de producir 
energía por medio de movimientos rotacionales en su propio 
eje (spin). Dentro de estos protones, el del hidrógeno es el que 
más nos interesa, especialmente los contenidos en el agua 
libre del cuerpo humano, pues a partir del movimiento de 
estos protones es que son adquiridas las imágenes de RM.
	 La energía de cada protón puede ser representada por un 
vector, que posee un tamaño y una dirección. Fuera de un 
campo magnético potente, la orientación de los vectores de 
los protones de hidrógeno es aleatoria (Fig. 1.1).3 Sin embar-
go, si son colocados en un campo magnético potente, como 
en los equipos de RM, los vectores de los protones de hidró-
geno del agua tienden a alinearse paralelamente a este cam-
po (Fig. 1-2). Esta armonía puede ser perturbada por un pulso 
de radiofrecuencia, que promoverá la reorientación de estos 
vectores con relación al campo magnético (Fig. 1-3).3,4 Una 
vez que cesa el pulso de radiofrecuencia, existe una tendencia 
de los protones de hidrógeno de realinearse con los campos 
magnéticos (relajamiento), con velocidad variable de acuerdo 
con la energía generada en los diferentes elementos. Esta 
diferencia de velocidad y energía, puede ser captada e inter-
pretada electrónicamente, generando la contrastación tecidual 
necesaria para la formación de las imágenes.3-5

	 Este tiempo de relajación, que difiere de acuerdo con 
las propiedades fisicoquímicas de los diferentes tejidos, 
puede ser analizado por los diferentes parámetros, deno-
minados T1 y T2. Las imágenes ponderadas (“pesadas”) en 
T1 son obtenidas según la relación del protón con el am-
biente químico a su alrededor. El tiempo de relajación T1 
está relacionado con la capacidad del protón en ceder y 
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absorber energía del tejido en que está, que dependerá de 
la frecuencia (velocidad angular) con que este protón se 
mueve en su propio eje. Las imágenes ponderadas en T2 
dependen de la interacción de los protones con los demás 
núcleos atómicos a su alrededor.4-5 

	 En la ultrasonografía, una estructura es comparada a 
la otra utilizándose la ecogenicidad como parámetro. En la 
resonancia magnética, el término usado es señal.
	 En el sistema musculoesquelético, la señal del músculo 
es la referencia de comparación. Así, los tejidos pueden 
presentarse como isoseñal, si la señal fuera semejante a la 
del músculo, baja (hipo) señal o alta (híper) señal. General-
mente, las lesiones, sean traumáticas o tumorales, se ma-
nifiestan por el aumento del contenido de agua libre, sien-
do fácilmente identificables por la RM por presentar un T1 
largo y T2 largo, traducidas en las imágenes por una baja 
señal en T1 y alta señal en T2. Actualmente, para aumentar 
la sensibilidad en la detección de las lesiones, se ha utiliza-
do, tanto el contraste (gadolinio) como las secuencias en 
que es realizada la supresión de la señal de grasa (fat sat), 
volviendo más conspicuo el límite entre el tejido normal y 
el alterado (Fig. 1-4)

FIGURA I-1. Ilustración de los protones de hidrógeno con sus respectivos 
vectores, orientados aleatoriamente.

FIGURA I-2. Alineación de los vectores de los protones de hidrógeno del 
agua, cuando son sometidos a un campo magnético potente.
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FIGURA I-3. El vector del protón de hidrógeno del agua cambia su orien-
tación cuando es sometido al pulso de radiofrecuencia.
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US Y RM EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELÉTICO

Las estructuras musculoesqueléticas (huesos, músculos, 
tendones y ligamentos) tienen características propias en la 
ultrasonografía y en la resonancia magnética. El aspecto 

ultrasonográfico será descrito en cada capítulo que abor-
daremos. Para facilitar la compresión de las imágenes de 
RM, mostramos en el cuadro a continuación las principales 
características de señal de cada una de ellas.6

Secuencias/
Estructuras

Hueso 
(cortical)

Cartílago 
articular Fibrocartílago 

Tendones y 
ligamentos Músculo Líquido Grasa 

Señal en T1 Baja Intermedia Baja Baja Iso Baja Alta 

Señal en T2 (fat sat) Baja Intermedia Baja Baja Iso Alta Baja 
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FIGURA I-4. Resonancia magnética de la muñeca (plano coronal). (A) T1. (B) T2 (fat sat).
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INTRODUCCIÓN
El hombro es la articulación de mayor movilidad en el cuer-
po humano, permitiendo movimientos aislados o combina-
dos del miembro superior como flexión/extensión, rotación 
interna/externa, aducción/abducción y circunducción. Esas 
características proporcionan mayor oportunidad de recu-
rrencia de lesiones osteoarticulares y musculotendinosas, 
haciendo del dolor en el hombro una de las consultas, no 
traumáticas, más comunes para el ortopedista.

ANATOMÍA
 Tendones

Manguito rotador
El manguito rotador representa al grupo muscular más 
profundo de la articulación del hombro, formando una 
unidad funcional única, que involucra la cabeza humeral, 
colaborando en la estabilidad de la articulación glenohu-
meral y en los movimientos realizados por el miembro su-
perior. Está compuesto por los músculos supraespinal (ab-
ductor del brazo), subescapular (rotador interno), infraes-
pinal y redondo menor (rotadores externos).24 Los tendones 
se unen a 15 mm de las inserciones en los tubérculos mayor 
y menor del húmero, no separables con la disección (Ma-
tava et al., 2005). El espesor medial de los tendones varía 
de 5-12 mm. En relación al lado contralateral, la diferencia 
tolerada como normal es de 2 mm. Variaciones por encima 
de ese límite deben ser consideradas patológicas.4

	 El músculo subescapular, el más anterior de los compo-
nentes del manguito rotador, se origina en la superficie 
anterior y profunda de la escápula, como un músculo mul-
titendinoso, de forma triangular, permeado por los fascícu-
los musculares, cruzando la articulación glenohumeral, 
para insertarse en el tubérculo menor del húmero.11

	 Los rotadores externos y el músculo supraespinal tienen 
origen en la región posterior de la escápula; el supraespinal 
en la fosa supraespinal; el infraespinal en la fosa infraespinal; 
y el redondo menor en el margen lateral del cuerpo de la 
escápula. Todos terminan en el tubérculo mayor del húme-
ro por medio de tendones: el del músculo supraespinal se 
inserta en la cara anterior del tubérculo mayor, y los del in-
fraespinal y del redondo menor posteroinferiormente, pu-
diendo observarse, en algunos individuos, la fusión de los 
tendones del infraespinal y del redondo menor (Fig. 1-1).21

	 Algunas particularidades anatómicas relacionadas con los 
tendones del supraespinal y del infraespinal deben conocer-
se, pues pueden interferir en el aspecto ultrasonográfico 
normal, especialmente del tendón del supraespinal. Los ten-
dones del supraespinal e infraespinal están compuestos por 

5 capas (Armfield et al., 2003; Matava et al., 2005) (Fig. 1-2): 
1. superficial con 1 mm de espesor, conteniendo arteriolas y 
la prolongación superior del ligamento coracohumeral; 2. la 
capa principal del tendón (más gruesa) paralela a su trayecto 
en dirección al tubérculo mayor del húmero, midiendo de 3 
a 5 mm de espesor; 3. una capa menos organizada que la 
capa 2, con 3 mm de espesor, donde se observa el entrela-
zamiento de las fibras de los tendones del supraespinal y del 
infraespinal en un ángulo aproximado de 45°; 4. representa 
la prolongación inferior del ligamento coracohumeral en 
forma de cordón profundo y grueso; 5. la capa más profun-
da representada por la cápsula articular glenohumeral.

Tendón de la cabeza larga del bíceps braquial
El tendón de la cabeza larga del bíceps braquial, a pesar de 
no formar parte del manguito rotador, representa una es-
tructura fundamental en el estudio ultrasonográfico del 
hombro, pues sirve como punto de referencia inicial para 
su realización. Se origina en el interior de la articulación 
glenohumeral, en el tubérculo supraglenoides y en el polo 
superior del labio de la glenoides, inaccesibles a la mayoría 
de los exámenes ultrasonográficos. Presenta trayecto ante-
rior y descendente, debajo de la cápsula articular y encima 
de la sinovial que reviste la articulación glenohumeral, en-
trando en un área triangular desprovista de tendones, de-
nominada intervalo de los rotadores. Esa porción del tendón, 
referida como intraarticular, cruza la cabeza y el cuello ana-
tómico del húmero, sitio de inserción de la cápsula articu-
lar.6,23 En ese punto tiene inicio la porción extraarticular, 
situada en el interior del surco bicipital o intertubercular.
	 El surco bicipital corresponde a una depresión ósea se-
micircular, limitada medialmente por el tubérculo menor y, 
lateralmente, por el tubérculo mayor del húmero, con una 
profundidad media de 4,6 mm y ancho de 14 mm. Exhibe 
un ángulo medio entre su suelo y la pared medial del surco 
de aproximadamente 56°, medida importante en la evalua-
ción de los surcos cortos.23

	 El tendón mide cerca de 9 cm de longitud, con un espesor 
promedio de 3,3 a 4,7 mm, dependiendo del sexo y del grado 
de actividad física del individuo.16,29 Las 2 porciones del tendón 
no poseen longitudes definidas, variando de acuerdo con la 
posición del brazo: en abducción máxima, se reduce drástica-
mente el tamaño de la porción intraarticular, sucediendo lo 
contrario en posición de aducción y extensión. Muestra una 
peculiaridad anatómica importante: la porción intraarticular 
es extrasinovial, y la extraarticular, rodeada por una vaina si-
novial que se comunica con la articulación glenohumeral, 
terminando en un fondo ciego a 3 cm del surco bicipital.

CAPÍTULO 1 HOMBRO
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	 Su nutrición se da por la difusión del líquido presente 
en la vaina sinovial y por un vaso que penetra en el tendón 
a través de un mesotendón, que surge en la porción pos-
terolateral del surco, formado por el encuentro de las hojas 
visceral y parietal de la vaina tendinosa. (Fig. 1-3).
	 En lo que respecta a su función, el tendón de la cabeza 
larga del bíceps braquial participa en la abducción del hom-
bro, coaptando la cabeza humeral en la glenoides por me-
dio de la contracción de sus fibras (Kapandji, 2000). Para 
la ejecución de esa función, es fundamental que se man-
tenga estable durante los diversos movimientos del hombro. 

Tal estabilidad está dada por algunas estructuras, divididas 
didácticamente en extraarticulares e intraarticulares.

Estabilizadores extraarticulares
•	 Configuración cóncava del surco bicipital.
•	 Ligamentos transverso y falciforme del húmero: ambos 

corresponden a prolongaciones tendinosas de los múscu-
los subescapular y pectoral mayor, respectivamente, 
cruzando, anteriormente, el tendón de la cabeza larga 
del bíceps braquial para fijarse en el labio lateral del 
surco intertubercular.23

MSE

MS

AC PC

A

MI

MSE

MS

MRM

AC

PC

B

MI

MSE

MRM

AC

EE

C

FIGURA 1-1. La ilustración muestra las estructuras del manguito rotador 
en las vistas anterior (A), lateral (B) y posterior (C). Flecha= surco bicipital; 
MS= músculo subescapular; MSE= músculo supraespinal; MI= músculo 
infraespinal; MRM= músculo redondo menor; (*)= tubérculo menor del 
húmero; (**) tubérculo mayor del húmero; AC= acromion; PC= proceso 
coracoides; EE=espina de la escápula.
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Estabilizadores intraarticulares
Los estabilizadores de la porción intraarticular del tendón 
de la cabeza larga del bíceps braquial están localizados en 
el interior del intervalo rotador, espacio limitado en su par-
te inferior por el borde superior del tendón subescapular, 
en la parte superior por el borde anterior del tendón del 
supraespinal, en el medio por la base del proceso coracoides 
y por el ligamento transverso del húmero. Tales estructuras 
incluyen (Morag et al., 2005):

•	 Las fibras de los tendones de los músculos subescapular 
y supraespinal.

•	 La porción anterior de la cápsula articular glenohumeral.
•	 La vaina ligamentaria del tendón de la cabeza larga del 

bíceps braquial: compuesta por los ligamentos coraco-
humeral y glenohumeral superior, formando una espe-
cia de túnel ligamentario y funcionando como un siste-
ma de poleas a través del cual el tendón se desliza du-
rante la contracción muscular.

	 El ligamento coracohumeral tiene su origen en el aspec-
to lateral de la base del proceso coracoides, formando dos 
bandas que recubrirán al tendón. La banda menor se fija 
en el tubérculo menor del húmero, en las fibras superiores 
del tendón subescapular y en el ligamento transverso del 
húmero. La banda mayor se inserta en el tubérculo mayor 
del húmero, sufriendo una delaminación lateralmente, 
dando origen a las capas 1 y 4 del tendón del supraespinal, 
asumiendo una forma semejante a la letra “Y”, distando 
1,1 a 1,5 cm del tubérculo mayor del húmero. Esta extensión 
lateral del ligamento coracohumeral, llamada cabo rotador, 
involucra a las fibras más distales, tanto de los tendones del 
supraespinal como del infraespinal, región hipovasculariza-
da denominada zona crítica o creciente rotador, como se 
verá posteriormente en este capítulo. Con un trayecto per-
pendicular al de los tendones del manguito rotador, el cabo 
rotador tiene como función principal la absorción de las 
fuerzas de estrés a las que el manguito rotador es sometido. 
Su importancia aumenta con el avance de la edad, en virtud 
del adelgazamiento progresivo del creciente rotador. Así, 
rupturas pequeñas del manguito rotador tendrán repercu-
sión biomecánica diferente, dependiendo de la integridad, 
o no, del cabo rotador (Morag et al., 2006)4,9 

	 El ligamento glenohumeral superior limita en el medio 
y en el inferior con la vaina ligamentaria, presentándose 
envuelto por el ligamento coracohumeral. Se origina en el 
tubérculo supraglenoide, insertándose distalmente en el 
tubérculo menor del húmero (Figs. 1-2 y 1-4).
	 Los tendones de las cabezas larga y corta del bíceps 
braquial, que se originan en el proceso coracoides, se unen 
para formar un tendón común próximo al codo, cuya in-
serción se produce en la tuberosidad del radio.

FIGURA 1-2. La ilustración muestra el intervalo de los rotadores, la vaina 
ligamentaria del tendón de la cabeza larga del bíceps braquial y las capas 
del tendón del supraespinal. Observar la delaminación del ligamento 
coracohumeral (Icoru) dando origen a 2 capas del tendón del músculo 
supraespinal (tse): capas 1 y 4. PC= proceso coracoides; tme= tubérculo 
menor del húmero; tma= tubérculo mayor del húmero; (*) ligamento gle-
nohumeral superior; tclb= tendón de la cabeza larga del bíceps braquial. 
2, 3 y 5= capas que componen al tendón del músculo supraespinal. La 
capa 5 corresponde a la cápsula articular glenohumeral.

1
2
3

4 5tclb

lcoru

tma

PC

MÚSCULO

SUBESCAPULAR

tme

tse

GLEN HÚMERO

A

tme

tma

sb

B

FIGURA 1-3. Tendón de la cabeza larga del bíceps braquial. tme= tubérculo menor del húmero; tma= tubérculo mayor del húmero; sb= surco bicipital; 
flecha continua= tendón de la cabeza larga del bíceps braquial; flecha discontinua= mesotendón; (**)= vaina sinovial del tclb retirada.
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 Bolsas Sinoviales
Las bolsas sinoviales son estructuras cuya finalidad principal es 
disminuir la fricción entre los tendones y los huesos.1 Son varias 
las bolsas sinoviales que rodean al hombro y, con excepción de 
las bolsas subescapular e infraespinal, no se comunican con la 
articulación glenohumeral. Las principales son (Fig. 1-5):
•	 Subacromial-subdeltoidea: compuesta por dos bolsas que 

se comunican en aproximadamente 95% de los individuos. 
Se extiende hasta el proceso coracoides, medialmente, y 
sobre el tendón de la cabeza larga del bíceps braquial, 
anteriormente. Lateral e inferiormente, su prolongación 
es variable, pudiendo llegar a 3 cm del tubérculo mayor 
del húmero.1 Sinovia y tejido conectivo forman, respecti-
vamente, las capas interna y externa de la bolsa, obser-
vándose una grasa peribursal interpuesta entre los ten-
dones del manguito rotador y el músculo deltoides.

•	 Subcoracoide: localizada entre el proceso coracoides, 
los tendones de la cabeza corta del bíceps braquial y el 
coracobraquial superiormente y el tendón del subesca-
pular inferiormente. Se extiende más allá del proceso 
coracoides, posteriormente.

•	 Coracoclavicular: también llamada bolsa supracoracoide, 
se sitúa en el interior de un tejido fibroadiposo presente 
en las partes conoide y trapezoide del ligamento cora-
coclavicular.

•	 Supra-acromial: situada superiormente al acromion.
•	 Subescapular e infraespinal: generalmente muestran 

continuidad con la articulación glenohumeral, siendo 
consideradas por muchos como recesos articulares. La 
bolsa subescapular se sitúa por debajo del tendón del 

mismo nombre, comunicándose con la cavidad articular 
a través del foramen de Weitbrecht (entre los ligamentos 
glenohumerales superior y medio). La bolsa infraespinal, 
aunque poco usual, es visualizada entre el tendón del 
músculo infraespinal y la cápsula articular.29 

CLAV

PC

tme

AC

tclb
lgui

tclb

B

tme

lcoa

PC

CLAV

lgus

AC
lcc

A

FIGURA 1-4. Vaina ligamentaria del tendón de la cabeza larga del bíceps braquial (tclb). Flecha discontinua= ligamento coracohumeral; lgus= ligamento 
glenohumeral superior; lgui= ligamento glenohumeral inferior; lcoa= ligamento coracoacromial; lcc= ligamento coracoclavicular; AC= acromion; PC= 
proceso coracoides; CLAV= clavícula; tme= tubérculo menor del húmero; (*)= ligamento glenohumeral medio.

FIGURA 1-5. La ilustración muestra las bolsas sinoviales de la articulación 
del hombro. a= subacromial-subdeltoidea; b= subcoracoide; c= coraco-
clavicular; d= supracromial; e= subescapular; MS= músculo subescapular; 
MD= músculo deltoides; tclb= tendón de la cabeza larga del bíceps braquial; 
(*)= vaina sinovial.
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TÉCNICA DE EXAMEN
Los transductores lineales de alta resolución (fase-array) con 
banda variable, son los ideales para el estudio del hombro. 
La frecuencia puede variar entre 5 y 17 MHz, dependiendo 
del biotipo del paciente. Deben reconocerse algunas referen-
cias óseas para facilitar la identificación de las estructuras del 
manguito rotador, principalmente en las situaciones en que 
la anatomía de la región estuviese distorsionada por la pre-
sencia de lesiones complejas. Las más importantes incluyen: 
espina de la escápula, articulación acromioclavicular, acromion, 
proceso coracoides, tubérculos mayor y menor del húmero.
	 Entre las distintas técnicas ultrasonográficas descritas en 
la literatura,13 la de Mack et al. (1985) es la más empleada. 
Se comienza el examen por la evaluación estática de la por-
ción extraarticular del tendón de la cabeza larga del bíceps 
braquial. Con el paciente de pie o sentado, de frente hacia 
el examinador, el brazo debe ser colocado en posición neutra 
o con una ligera rotación interna de 10° a 20°.6,23 Con la 
identificación del surco intertubercular, se visualiza el tendón 
en el plano transversal como una imagen redondeada hipe-
recoica, limitada, en la parte frontal, por las estructuras liga-
mentarias (Fig. 1-6). El barrido debe iniciarse en la transición 
musculotendinosa, pues, cuando está presente una pequeña 

cantidad de líquido en la vaina sinovial, éste es el sitio de 
preferencia de acumulación con el paciente en posición 
ortostática, especialmente en el receso triangular medial (Fig. 
1-7). Desplazando al transductor craneal y medialmente, 
manteniendo el haz sonoro perpendicular a la superficie del 
tendón, se visualiza su porción intraarticular en el intervalo 
de los rotadores, interpuesta entre los tendones del músculo 
subescapular (antero-medialmente) y del supraespinal (pos-
tero-lateralmente). Es común la identificación de un halo 
hipoecoico representando la vaina ligamentaria, especial-
mente con transductores de baja frecuencia, que no debe 
confundirse con líquido peritendinoso (Fig. 1-8). En esa po-
sición, es posible, además, la caracterización del ligamento 
coracoacromial, como una imagen hiperecoica en una fran-
ja unida a las dos estructuras óseas (Fig. 1-9).
	 Por medio de la rotación del transductor en 90°, se ob-
tienen imágenes en el plano longitudinal, fundamentales 
para la evaluación del patrón fibrilar y de los contornos del 
tendón (Fig. 1-10). Debe realizarse una discreta compresión 
sobre la piel con el borde inferior del transductor, a fin de 
evitar el efecto de anisotropía (Fig. 1-11).
	 La evaluación dinámica, realizada mediante la rotación ex-
terna máxima del brazo, contribuye con el examen estático, 

Lig trans

tclb

tma tme

C

Lig trans

tme

tma tclb

ts

B

A

FIGURA 1-6. Tendón de la cabeza larga del bíceps braquial – porción extraarticular (plano transversal). (A) Técnica de examen. (B) Resonancia magnética. 
(C) Examen ultrasonográfico. Flecha= tclb; tme= tubérculo menor del húmero; tma= tubérculo mayor del húmero; ts= tendón del músculo subescapular; 
Lig. trans.= ligamento transverso. 
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ayudando en el diagnóstico de las luxaciones y subluxaciones 
del tendón de la cabeza larga del bíceps braquial.6 La rotación 
externa también es fundamental para el estudio del tendón del 
subescapular, que se coloca un poco por debajo y lateralmente 
al proceso coracoides, identificado como una banda hiperecoi-
ca que se adelgaza a medida que se aproxima a su inserción en 

el tubérculo menor. Limita, por atrás, con la cabeza humeral y, 
por delante, con la bolsa sinovial subdeltoidea y con la grasa 
peribursal (Fig. 1-12). Debido al aspecto en abanico del tendón 
y por la interposición de fibras musculares entre las fibras de 
colágeno, es común que haya cierta heterogeneidad de la eco-
textura del tendón del subescapular (Fig. 1-13).

B

tclb

LÍQ (FISIOLÓGICO)

A

FIGURA 1-7. Examen ultrasonográfico mostrando líquido fisiológico (flechas) visualizado solo en el receso medial de la vaina sinovial del tendón de la 
cabeza larga del bíceps braquial. tclb= tendón de la cabeza larga del bíceps braquial.

FIGURA 1-8. Porción intrarticular de la cabeza larga del bíceps braquial (tclb). 
Observe el halo hiperecoico (**) artefactual rodeando al tendón. tse= tendón 
del músculo supraespinal; ts= tendón del músculo subescapular.

tse tclb
ts
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FIGURA 1-9. Ligamento coracoacromial. (A) Técnica de examen. (B) Resonancia magnética. (C) Examen ultrasonográfico. Flecha= ligamento cora-
coacromial; AC= acromion; CLAV= clavícula; PC= proceso coracoides; (*)= porción intrarticular del tendón de la cabeza larga del bíceps braquial; MSE= 
músculo supraespinal; MS= músculo subescapular; MI= músculo infraespinal; MRM= músculo redondo menor.
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FIGURA 1-10.Tendón de la cabeza larga del bíceps braquial (tclb) – porción 
extraarticular (plano longitudinal). (A) Técnica de examen. (B) Resonancia 
magnética, plano coronal, imagen ponderada en T2 con técnica de supre-
sión de la señal de grasa. (C) Examen ultrasonográfico. Flecha continua= 
tendón de la cabeza larga del bíceps braquial; tme= tubérculo menor del 
húmero; MS= músculo subescapular.
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B

A

FIGURA 1-11. Técnica de examen y ultrasonografía comparativa del tendón de la cabeza larga del bíceps braquial (plano longitudinal) con posiciones 
diferentes del transductor. En (A) el transductor es colocado en contacto solo con la piel. El tendón presenta un trayecto oblicuo en dirección a la sonda, 
generando una zona hipoecoica en su porción distal, correspondiendo al artefacto de anisotropía (flecha). En (B), la porción inferior de la sonda comprime 
la piel, volviendo su superficie paralela a los fascículos tendinosos, desapareciendo con la imagen artefactual.
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FIGURA 1-12. Tendón del subescapular (plano longitudinal). (A) Técnica de examen. (B) Resonancia magnética. (C y D) Ultrasonografía. Observar la diferen-
cia de ecogenicidad y de exposición de la unidad musculotendinosa con el brazo en rotación externa (C) y en posición neutra (D). ts= tendón del músculo 
subescapular; PC= proceso coracoides; sb= surco bicipital; flecha= tendón de la cabeza larga del bíceps braquial; tme= tubérculo menor del húmero.
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	 El tendón del supraespinal presenta una situación peculiar. 
Con el brazo en posición neutra, gran parte del tendón está 
oscurecida por la sombra acústica dada por el acromion. Con la 
maniobra de rotación interna, hiperextensión y abducción del 
brazo, ocurre un movimiento a la zona anterior y media del 
tendón, proporcionando mayor exposición de la unidad muscu-
lotendinosa. Algunos autores, sin embargo, discrepan con re-
lación a la mejor técnica para el análisis del tendón del supra-
espinal. Middleton prefiere evaluar al tendón solo con hiperex-
tensión del brazo, pues, según él, permite mejor caracterización 
de su porción anterior (zona crítica), adyacente al tendón de la 
cabeza larga del bíceps braquial. Para pacientes encamados o 
con dificultada para realizar la rotación interna, la técnica de 
Turrin y Capello27 puede ser útil. Con el paciente en decúbito 
dorsal horizontal, el hombro a ser estudiado, se acerca al borde 
de la cama, promoviendo la extensión del miembro superior 
asociada a la pronación del antebrazo (Fig. 1-14). De acuerdo 
con los autores, en esa posición ocurre la mayor exposición de 
la unidad musculotendinosa del supraespinal.
	 Independientemente de la técnica empleada, el tendón del 
supraespinal presenta en el plano longitudinal, una configura-
ción semejante a la de un “pico de pájaro”, con una ecogeni-
cidad mayor que la del músculo deltoides, estando limitado 
lateralmente, por el tubérculo mayor del húmero, medialmen-
te por el acromion, superiormente por la bursa subacromial-
subdeltoidea, e inferiormente por la cabeza humeral. En el 
plano transversal, se realiza un barrido desde el acromion has-
ta el tubérculo mayor, en una extensión aproximada de 2,5 cm 
a partir del tendón de la cabeza larga del bíceps braquial has-
ta la transición del supraespinal/infraespinal. En ese plano, el 
tendón es identificado como una franja hiperecoica, hacién-
dose más delgado gradualmente, en la medida que se aproxi-
ma a la transición con el tendón supraespinal (Fig. 1-15). En 
ese punto se puede observar un área de menor ecogenicidad 
debido a las fibras musculares que se interponen a las tendi-

nosas (Fig. 1-16). En algunos individuos, con transductores de 
mayor frecuencia, el tendón puede exhibir un aspecto más 
heterogéneo, presentando dos o tres franjas ligeramente hipo/
hiperecoicas, alternadas en su interior (Fig. 1-17).
	 Para el estudio de los componentes posteriores del man-
guito rotador, el transductor es colocado perpendicularmen-
te a la espina de la escápula, realizándose un barrido de las 
fosas supra e infraespinal y de los respectivos vientres mus-
culares (Fig. 1-18).
	 Debe brindarse atención especial a las incisuras escapular 
y espinoglenoidal, sitios donde el nervio supraescapular pue-
de ser comprimido (Figs. 1-19 y 1-20). En la fosa infraespinal, 
después de una rotación del transductor de 90°, el vientre 
muscular, la transición musculotendinosa y el tendón del 
infraespinal son identificados en su plano longitudinal. Su 
abordaje puede ser realizado, también, apoyando la palma 
de la mano sobre el hombro contralateral. Su aspecto ultra-
sonográfico es semejante al del tendón del supraespinal, 
aunque, un poco más delgado (Fig. 1-21). Deslizando el 
transductor hacia abajo, aparece el tendón del redondo por 
detrás de la cabeza larga del tríceps braquial. Tiene forma 
trapezoidal y se hace más delgado de manera abrupta, en la 
medida que se aproxima a la inserción, y tiene menor eco-
genicidad en relación al tendón del infraespinal, debido a la 
mayor cantidad de fascículos musculares interpuestos a los 
del colágeno en su interior (Fig. 1-22).9

	 En relación al cabo rotador, solamente su porción profun-
da puede ser visualizada en el examen ultrasonográfico, según 
un trabajo de Morag y et al (2006), en que hizo uso de trans-
ductores de 12 MHz. En solamente el 11% de los voluntarios 
el cabo rotador pudo ser identificado por el método, como 
una banda hiperecoica en contacto con la porción articular 
del tendón del supraespinal, con un espesor que varió de 1,1 
a 1,3 mm y extensión entre 2,6 y 7,0 mm, adelgazando gra-
dualmente, a partir del intervalo de los rotadores (Fig. 1-23).
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FIGURA 1-13. Tendón del subescapular (plano transversal). (A) Técnica de examen. (B) Ultrasonografía. Observar la discreta heterogeneidad de ecotextura 
que habitualmente se observa en el interior del tendón. Flecha= tendón del subescapular; tme= tubérculo menor del húmero.




