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Prologo a la primera parte

La aparicién de un nuevo libro cientifico siempre es un doble
motivo de alegria. Por un lado, supone la culminacién de un
esfuerzo por parte de sus autores, y por otro, es una fuente
potencial de nuevos conocimientos para sus futuros lectores.
Todo ello, en definitiva, va a repercutir en un mejor diagnos-
tico y posterior tratamiento de nuestros pacientes.

La utilizacion de los ultrasonidos en la exploracion de la pato-
logia de las personas que practican actividades deportivas es
una practica relativamente reciente y en auge, y esta supo-
niendo un gran avance en el diagnéstico y tratamiento de las
lesiones deportivas. Esta técnica nos ha permitido una base
mas sélida para la presuncién clinica y la exploracién manual
de los pacientes. Ademas, nos permite emitir un prondstico y
seguir la evolucién de dichas lesiones con un método no in-
vasivo, repetitivo y con un coste relativamente bajo. Es un he-
cho evidente que los especialistas en Diagnéstico por la Ima-
gen (antiguos “radi6logos”, pues hoy en dia empleamos ade-
mas otras técnicas como R.M. y ultrasonidos) hemos contri-
buido de forma notable al desarrollo de la ecografia en gene-
ral y de la ecografia musculoesquelética en particular, pero
también es l6gico que los médicos deportivos que conocen el
mecanismo causal de las lesiones puedan y deban realizar es-
te tipo de exploraciones. Estoy seguro de que, en méas de una
ocasion, la labor en equipo de ambos especialistas sera muy
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importante, pues ello sélo puede contribuir a un enriqueci-
miento mutuo y a un beneficio para nuestros pacientes.

En general, la realizacién de exploraciones por ultrasonidos
es, frente a otras técnicas de imagen (CTRM, etc.), depende
mucho del operador, y es fundamental que dichas explora-
ciones sean realizadas por médicos con un alto grado de en-
trenamiento en esta materia. No s6lo son necesarios unos co-
nocimientos de fisica de los ultrasonidos, sino que ademas es
preciso conocer las diferentes posibilidades de los equipos
que se manejan y utilizar los transductores y programas mas
adecuados segun la zona o patologia del paciente que vamos
a explorar para conseguir una mejor imagen que nos permita
un diagnéstico mas acertado.

En la realizaciéon de una exploracién por ultrasonidos se dis-
tinguen cuatro niveles de decisiones para emitir un diagnés-
tico: observacién, descripcién, interpretacion y conclusién o
diagnéstico final. El primer nivel en cualquier examen de una
imagen obtenida es la observacion, que consiste en distin-
guir entre la normalidad y la anormalidad de una estructura
anatémica. Si el primer paso, la observacién, no es correcto,
se altera desde el principio el diagnéstico final determinado.
A continuacién, es necesaria la correcta descripcion de los
hallazgos si se descubre alguna anormalidad (disrupcion de
fibras, calcificacién, etc.). Y por Gltimo, a partir de los datos
obtenidos, hacemos la interpretacién de los mismos y emitimos
un diagnéstico. Pero estos diferentes pasos y la toma final de
decisiones en la exploraciéon por ultrasonidos los tenemos
que realizar practicamente en tiempo real, al contrario que
en otras técnicas de imagen (Rx convencional, TAC, RM). De
estas Ultimas, la ecografia se diferencia, ademas, en que en
aquéllas la técnica de obtencién de imagenes esta mas siste-
matizada e influye en menor cuantia en la interpretacion fi-
nal. Existen diferentes libros sobre hallazgos patolégicos en
ecografia musculoesquelética, pero en ellos bien se les dedi-
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ca una parte muy pequefia, bien no se resefia la imagen eco-
grafica de las estructuras anatémicas normales. Del mismo
modo, tampoco se suele describir la forma mas adecuada de
realizar la exploracién para obtener las mejores imagenes y
asi conseguir un correcto diagnéstico final. Este nuevo libro
cumple ambos objetivos y nos proporciona, ademas, las he-
rramientas necesarias para conocer no sélo la normalidad
ecografica de las diferentes estructuras anatémicas sino tam-
bién la sistematica de estudio mas adecuada para su correc-
ta exploracion.

En 1991 lleg6 a mis manos el primer libro de Ecografia Muscu-
loesquelética. Su titulo era Ecografia Mdsculo-Tendinosa, y sus
autores eran E. Lefebvre y L. Pourcelot, de la Facultad de Me-
dicina de Tours (Masson S.A. Paris, 1991). Dicho libro estaba
prologado por el Dr. Ramon Balius Juli, prestigioso cirujano y
traumatologo del Hospital Clinico de Barcelona y Profesor de
la Escuela de Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte
de la Universidad de Barcelona. La traduccién, del francés al
castellano, fue realizada por el Dr. Ramon Balius Matas, espe-
cialista en Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte. Me
tomo la libertad de pensar lo que pasaria por las mentes de
los Drs. Balius (padre e hijo) en aquellos afos, como debieron
vivir la sensacion intima de “felicidad cientifica”, sensacion
personal e intransferible que sentimos a veces los médicos,
debida a que por fin estaban ante un nuevo método que les
permitia explorar las “desconocidas partes blandas”. En este
sentido, quiero resaltar la vision de presente-futuro que expo-
ne el Dr. Balius Juli en el prélogo de ese libro con frases que
paso a citar textualmente: “La patologia musculo-tendinosa
ha ocupado un lugar poco relevante en los tratados de Ciru-
gia. Ultimamente ha cobrado especial importancia como
consecuencia de que, en la actividad deportiva, musculo y
tendon son, con mucho, las estructuras del aparato locomo-
tor que se lesionan con mayor frecuencia. Hasta hace pocos
afnos, esta patologia carecia de una técnica de exploracion
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que permitiera objetivar los hallazgos clinicos y confirmar las
hipotesis diagnosticas. La ecotomografia nos ha proporciona-
do esta necesaria herramienta de trabajo.”

Creo que la vision de futuro y esfuerzo personal que realiza-
ron los Drs. Balius transmitiendo acto seguido esta importan-
te informacién sobre ecografia al resto de sus colegas médi-
cos en nuestro pais marca un antes y un después que ha con-
tribuido de forma muy notable al desarrollo cientifico de esta
aun hoy relativamente nueva especialidad de la Medicina De-
portiva.

Desde aqui emplazo a los coordinadores de este libro para
coordinar nuevos libros sobre ultrasonidos en patologia del
deporte, pues pienso que no sélo tienen su cabeza muy bien
amueblada sino que poseen rigor y autoridad cientifica sufi-
cientes. También es cierto que es muy necesario aclarar mu-
chos conceptos clinico-ecogréficos, y de estos textos sélo
pueden salir beneficios para los futuros pacientes.

Finalmente, doy las gracias a los editores por haberme dado
la oportunidad de presentar este libro, y al mismo tiempo les
deseo un gran éxito de lectores que recompense su gran ilu-
sién y esfuerzo.

Guillermo Alvarez Bustos
Servicio de Diagnéstico por la Imagen.
Hospital Carlos Haya. Malaga









PRINCIPIOS

La ecografia diagnéstica se basa en la obtenciéon de imagenes
del cuerpo humano a partir de los ultrasonidos (sonidos a fre-
cuencias superiores a las audibles, >20 kHz) que se reflejan en
los tejidos, tras incidir sobre éstos un haz de ondas de sonido,
normalmente entre 2 y 12 MHz. La ecografia permite el estu-
dio de los tejidos del cuerpo humano de forma inocua y no
invasiva.

El sonido se transmite a través de la materia, a diferentes ve-
locidades en funcion del tipo de estructura con que interac-
ciona. Cuando el sonido cambia de velocidad sufre fenéme-
nos de refraccion y reflexién, como cualquier onda. El sonido
reflejado por una interfase tisular indica su posicién; el anali-
sis mediante hardware de estas ondas de reflexion permite
crear una imagen.

HISTORIA

Las aplicaciones médicas de los ultrasonidos se desarrollaron
a partir de la Segunda Guerra Mundial. Dussik (1942) fue el
primero que propuso usar los ultrasonidos como método
diagnéstico. Howry (1952) grabé su primer corte ultrasono-
grafico con una camara de 35 mm y publicé los primeros
estudios de tejido humano mediante ecografia, estudios en
blanco y negro puros. La aplicacion de la tecnologia informa-

15
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tica permitié la obtencién de la imagen en una escala de gri-
ses (Kossoff, 1974) y en tiempo real (1980); ello hizo el apren-
dizaje de la técnica mas asequible. A finales de la década de
1980, el desarrollo de transductores y maquinaria incremen-
ta de manera notable la resolucién espacial, permitiendo el
estudio de los tejidos musculares y tendinosos. El desarrollo
de los cristales piezoeléctricos (capaces de convertir una sefial
eléctrica en una vibracion, y viceversa) y el aumento de ca-
pacidad de los ordenadores han hecho de los equipos de ul-
trasonidos una tecnologia eficaz para obtener y almacenar
imagenes.

CONCEPTOS

A continuacién enumeramos algunos conceptos bésicos para
comprender la técnica ecogréfica no sélo la aplicada al apa-
rato locomotor sino también para la ecografia en general.

M Imagen

El comportamiento de las distintas estructuras ante un haz de
sonido dard una imagen rica en ecos (hiperecogénica) si se
trata de una interfase muy reflectante, o muy pobre en ecos
(hipoecogénica) cuando se trate de una interfase tisular poco
reflectante. Entre ambos extremos hallaremos diferentes to-
nalidades de la escala de grises relativos que permitiran dis-
criminar entre estructuras.

B Frecuencia

En ecografia musculoesquelética se trabaja entre 5y 15 MHz.
La resolucién mejora al realizar el estudio con altas frecuen-
cias, aunque con el uso de éstas disminuye la penetrabilidad.
Para estudiar estructuras superficiales se usan frecuencias ele-
vadas (12 a 15 MHz) y para estudiar estructuras profundas
trabajamos con frecuencias intermedias-bajas.
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M Transductores

Consisten en carcasas herméticas que contienen los cristales
piezoeléctricos (capaces de emitir el haz sénico y recoger el
haz reflejado transformandolo en sefial eléctrica para generar
una imagen). Existen dos tipos de transductores: sectoriales y
lineales. En los sectoriales, el haz ultrasénico se emite de forma
radial, mientras que en los lineales la emisién es en paralelo. En
ecografia musculoesquelética se trabaja con transductores li-
neales. Estos transductores permiten alinear los haces sénicos
con estructuras alargadas, frecuentes en el sistema musculoes-
quelético (tendones, nervios...), haciendo que los sonidos in-
cidan de manera perpendicular a la estructura que hay que es-
tudiar. En la actualidad, la mayoria de transductores utilizados
son de multifrecuencia, es decir, capaces de generar distintas
frecuencias desde una misma sonda emisora.

M Foco

Debe enfocarse a la profundidad de la estructura que vayamos
a estudiar. Puede usarse la opciéon multifoco, que permite el en-
foque a varios niveles a expensas de la superposicion automati-
ca de varias imagenes adquiridas, una a cada distancia focal.

M Ganancia

La intensidad de los sonidos reflejados disminuye con la dis-
tancia. Para compensar este déficit, los ecos que provienen de
los tejidos mas profundos se amplifican automaticamente de
manera exponencial. Este aumento de la intensidad de sefal
puede modificarse manualmente.

M Persistencia

La imagen que visualizamos puede ser un promedio de va-
rias imagenes sucesivas. Esto las hace menos precisas, mas
dulces y menos susceptibles de ser afectadas por artefactos
de movimiento.
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H Contraste

Todas las imagenes pueden tratarse manualmente, contras-
tandolas mas o menos, adaptandolas a criterio del explora-
dor.

M Ecografia Doppler (desarrollada por Reid en 1972)

Se basa en que un haz de sonido altera su frecuencia cuando
se refleja en una estructura en movimiento (normalmente, el
flujo sanguineo). El cambio es mas notable cuando la estruc-
tura se desplaza con una trayectoria similar al haz sénico. El
Power Doppler es mucho mas sensible a los flujos lentos, por
lo que es muy interesante para estudiar la hiperemia relativa
de algunos tejidos en determinadas situaciones patologicas. El
Doppler hace posible el estudio de la onda de flujo y nos per-
mite valorar si nos hallamos ante un flujo arterial o venoso.

B Campo de vision ampliado

El pequeiio campo de visién que permite el transductor es Gtil
en el estudio de pequefas estructuras (en carpo, dedo, tobi-
llo o codo). De hecho, para estudiar estas estructuras se usan
transductores mas pequefios, que se adaptan mejor a super-
ficies irregulares no siempre convexas. Ello es un handicap pa-
ra estudiar grandes estructuras en toda su longitud, pero pue-
de reconstruirse una imagen por superposicion manual de
cortes sucesivos. Algunos equipos han disefiado sofisticados
hardwares que permiten un campo de visién ampliado me-
diante la superposicion sucesiva de las imagenes obtenidas.

Las aplicaciones de la ecografia en el estudio del aparato loco-
motor todavia estan desarrollandose y es muy probable que se
amplien en el futuro. La mejora de la definicién de la técnica y
la apariciéon de complementos hacen pensar que el futuro de
la ecografia musculoesquelética todavia no esta escrito.
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ARTEFACTOS

El ecografista debe conocer los artefactos para que no inter-
fieran en el diagndstico y para usarlos en beneficio propio en
determinados casos. Entre otros se reconocen los siguientes
artefactos:

B Sombra acustica

La producen las estructuras muy reflectantes que, a modo de
espejo, no permiten ver a su través. El aire, el hueso y las cal-
cificaciones son muy reflectantes y son los que producen mas
sombra tras ellos, como seria el caso de la Figura 1.1, en don-
de se muestra una calcificacion en el tendén del Supraespi-
noso. Si la calcificacion es pequefia, inferior a un milimetro, es
posible que no exista fenémeno de sombra acustica. Esto es lo
que vemos en la Figura 1.2, en donde observamos una acu-
mulacién de microcalcificaciones en la insercion del Supraes-
pinoso, sin la aparicién del artefacto.
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B Sombra por refraccion (o sombra de angulo critico)

La produce la incidencia tangencial del haz s6nico sobre su-
perficies curvas, en sus zonas mas laterales. En la Figura 1.3
se muestra la sombra por refraccion que se produce en un
tenddn de Aquiles normal, en su corte transversal. En el estu-
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dio de roturas tendinosas, la apariciéon de esta sombra se de-
be a la incurvaciéon que sufren los mufones en las roturas
completas, tal como observamos en la rotura del tendén de
Aquiles de la Figura 1.4.

M Cola de cometa

El metal y el vidrio producen bandas hiperecogénicas poste-
riores periddicas que disminuyen de intensidad con la distan-
cia. En la Figura 1.5 mostramos la cola de cometa que pro-
duce una aguja de 21G mientras aspira un hematoma en una
pierna de un tenista.

M Refuerzo posterior

Cuando el sonido atraviesa tejidos que lo atentan poco, co-
mo es el caso del liquido, la correccién automatica de la ga-
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nancia hace que parezca que los tejidos mas profundos reci-
ben mas sonido, haciéndose mas visibles. Un ejemplo de ello
se produce en la cara posterior de un quiste de Baker (Figura
1.6).
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B Refraccion

Cuando, al atravesar una interfase tisular de manera no per-
pendicular, el haz de sonido se desvia, podemos imaginar
que una estructura se halla en un lugar incorrecto. Para ob-
viarlo deben evitarse las exploraciones oblicuas.

B Anisotropia

Es caracteristica de la ecografia musculoesquelética, dado que
los tendones y los musculos son tejidos altamente ordenados
en una de las direcciones del espacio y tienen distinto com-
portamiento reflectante en funcién de cémo incida el haz de
ultrasonidos sobre ellos. Cuando la incidencia es perpendicu-
lar a la direccién principal de la estructura, ésta se muestra hi-
perecogénica. Este hecho es visible en la inserciéon del tendén
Rotuliano de la Figura 1.7a. Cuando el haz incide de manera
mas oblicua, tendiendo a ser paralela a dicha direccion, la mis-
ma estructura se vuelve hipoecogénica (Figura 1.7b).

Figura 1.7
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PRACTICA

El examen ecografico debe realizarse en un ambiente propi-
cio, cémodo para el paciente y para el explorador. Se debe
disponer de una camilla, accesible por los dos lados, sobre la
cual se coloca el paciente a quien se va a realizar la explora-
cion. El ecégrafo se sitla a la izquierda de la camilla cuando el
explorador habitualmente conduce el transductor con su ma-
no derecha. También es recomendable un taburete sin brazos
para las exploraciones que se realizan con el paciente senta-
do. La atenuacion de la luz ambiental mejora la visualizacion
de algunos detalles.

Los resultados de la técnica dependen mucho del explorador
por lo que el examen debe realizarse en condiciones 6ptimas,
sin prisas y de forma exhaustiva. La inocuidad de la explora-
cién facilita su repeticion en un segundo tiempo por el mismo
explorador o por otro.

La ecografia en tiempo real facilita la realizacién de infinitos
cortes de cualquier estructura que se tenga que estudiar. La
sistematizacion del estudio se realiza con dos cortes, uno en
sentido transversal y otro en sentido longitudinal al eje de la
estructura que vamos a estudiar, aunque a su vez estos cor-
tes pueden ser multiples para completar el conocimiento de
la estructura en todo su volumen.

También podemos estudiar de manera dinamica activa y pa-
siva como se movilizan las estructuras y como se desplazan
respecto a los tejidos adyacentes. Se valora si la contraccién
muscular es arménica y uniforme, debiéndose localizar zo-
nas del misculo donde no sea asi. Las adherencias que com-
prometen la libertad de la movilidad son facilmente detec-
tables.
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VENTAJAS

El examen ecografico es una técnica inocua, no invasiva y que
no emite radiaciones ionizantes. Ademas, es econémica aten-
diendo a su bajo coste en comparacion con el de otras téc-
nicas diagndsticas. Por tanto, la técnica ecografica no tiene
contraindicaciones ni efectos secundarios conocidos.

La ecografia es una prueba diagnéstica muy versatil, ya que
permite estudiar la vascularizacion mediante técnicas tipo
Doppler (Color, Power), y es importante para el diagnéstico
diferencial de las lesiones vasculares y para la valoraciéon de
los fendmenos inflamatorios a nivel lesional y su evolucién. Se
considera versatil también porque permite estudios dinami-
cos y comparativos. En el aparato locomotor, el estudio dina-
mico facilita la visualizacién de los musculos en relajacién y en
contraccion, en diferentes grados de estiramiento, y se puede
hacer compresién con el transductor.

La ecografia permite realizar estudios reiterados, de suma im-
portancia en el seguimiento de las lesiones deportivas, del
control evolutivo, valoracion de los tratamientos realizados
dia a dia, y prevencion de la posible aparicién de complica-
ciones y su diagnéstico precoz si éstas se producen; asimismo
permite establecer con mayor exactitud los tiempos de recu-
peracion y asegurar la vuelta al deporte con un menor riesgo
de recaidas. Por tanto, es una prueba que permite facilmente
su repetibilidad.

Se puede realizar el diagnéstico a “pie de campo”, es decir,
podemos tener un diagndstico inmediato de la lesion sufrida
por el deportista.
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INCONVENIENTES

Uno de los mayores problemas de la ecografia es que es una
técnica que depende del operador y con una curva de apren-
dizaje muy larga, sobre todo en el caso de la ecografia del
aparato locomotor.

Los ya mencionados artefactos pueden considerarse un in-
conveniente, si bien su conocimiento puede aprovecharse
para confirmar diagndsticos, como en el caso de objetivar la
“cola de cometa” en el lugar estudiado, que confirmaria el
diagnéstico de cuerpo extrafio (vidrio, metal). Asimismo, la
“sombra acuUstica” nos ayuda en el diagnéstico de la calcifica-
cién, especialmente en patologias tendinosas, y el “refuerzo
posterior” nos es Util para mostrar la presencia de coleccién
de liquido previa al artefacto. Como vemos, los artefactos co-
rrectamente utilizados pueden pasar de ser un inconveniente
a ser una ventaja. No ocurre asi en el caso de la “anisotropia”,
si bien hoy en dia, con los equipos que tienen campo de vi-
siébn ampliado, aquélla no debe ser un gran inconveniente y
es facilmente identificable.

En el caso de las lesiones musculares por mecanismo indirec-
to, la ecografia no es una técnica inmediata para el diagn6s-
tico. Clasicamente se decia que la rotura fibrilar no se podia
diagnosticar hasta pasadas 24-48 horas, pero en la actualidad
creemos que un buen estudio en el momento de producirse
la lesion nos puede indicar si ha habido dafio en la estructura
muscular o no lo ha habido, aunque el diagnéstico preciso
del tamafo y grado de la rotura sera mas exacto pasadas 48
horas. Cuanto mas pequefa sea la afectacion fibrilar, mas di-
ficil sera el diagnéstico inicial.
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ECOGRAFIA DE LOS TENDONES

La caracteristica ecografica fundamental que nos vamos a en-
contrar en la exploracién de un tendén es la de su fibrilaridad.
Los tendones estan compuestos por haces de fibras de cola-
geno y elementos celulares, que se encuentran empaqueta-
dos sucesivamente y envueltos por tejido conectivo eldstico
cuya funcién es la de permitir el deslizamiento de las fibras
ademas de llevar la irrigacién e inervacién a dichas estructu-
ras. De esta manera, envolviendo los haces de colageno nos
encontramos el endotend6n y de forma mas externa el epi-
tendon. Algunos tendones estan rodeados por una vaina si-
novial, recibiendo el conjunto de su cubierta externa el nom-
bre de paratend6n (tenddén del Biceps, tibiales), y otros ten-
dones estan cubiertos tan sélo por el epitendén, en cuyo caso
éste también recibe el nombre de peritend6n (tendén Aqui-
leo, Flexor del Pulgar).

La imagen ecogréfica de los tendones es bastante regular inde-
pendientemente del tamafo de dicho tend6n, encontrando-
nos en el corte longitudinal unas imagenes lineales hipereco-
génicas de 0,3 a 0,4 mm de grosor, alternadas por encima y
por debajo con otras imagenes hipoecoicas de unos 0,2 mm.
Esta imagen ecogréfica de tipo fibrilar responde a la estructura
intrinseca de los tendones; aunque no se sabe con certeza cé-
mo se forma, se cree que es producto de la interfase de las zo-
nas fibrilares con los tabiques internos ya que la separaciéon mi-
croscopica de éstos es de aproximadamente unas 200 pm.
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En los tendones de musculos largos, estas imagenes lineales
son de disposicién paralela, con cierta tendencia a curvarse o
enroscarse sobre su eje de forma espiroidea para presentar
mayor resistencia. Esta disposicién fibrilar puede observarse
en la imagen ecografica longitudinal, como es el caso de la Fi-
gura 2.1, en donde se muestra el Flexor Largo del Primer De-
do de la mano, y tiene su correspondencia en las imagenes
obtenidas por microscopia.

En el corte transversal al tendén observamos una imagen de
tipo similar en la que se alternan haces hiperecoicos cortados
de través con otros hipoecoicos y en la que se aprecia bien la
envoltura externa también de caracteristicas hiperecoicas. A
la imagen ecogréfica del tendén en este corte se le llama ha-
bitualmente imagen en sal y pimienta y se muestra en la Fi-
gura 2.2 (tendén Largo del Primer Dedo).

En los tendones con vaina se puede observar un poco de li-
quido fisiolégico entre el tendén y la vaina.
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En la exploraciéon ecografica del tendén hay que tener en
cuenta el artefacto de la anisotropia, por el cual al bascular la
sonda en el corte transversal se nos muestra como el tendén
pasa de unas caracteristicas hiperecégenas brillantes a otras
mas hipoecoicas. Esto puede resultar (til a la hora de localizar
estas estructuras. En el corte longitudinal, la anisotropia se
pondra de manifiesto al cambiar el tend6n de angulacién, y
observaremos en las inserciones cémo cambia su ecogenici-
dad. Sin embargo, con los aparatos mas modernos dicho ar-
tefacto ha sido minimizado.

ECOGRAFIA DE LOS LIGAMENTOS

Los ligamentos son estructuras de tejido conectivo denso con
abundantes fibras de colageno, que se extienden como cintas
o bandas entre los componentes articulares para conferirles
estabilidad y flexibilidad. Generalmente, se observan saltando
de una superficia 6sea a otra cercana, lo que nos facilita su
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identificacion y localizacién muchas veces dificultosas. En
otras ocasiones, los ligamentos son mas largos y faciles de vi-
sualizar, como en el caso de los ligamentos Colaterales de la
rodilla, que se observan desde la superficie 6sea del fémur a
la tibia o el peroné, por encima de la capsula articular.

Los ligamentos se estudian fundamentalmente en su eje lon-
gitudinal ya que en el corte transversal apenas son visibles. La
imagen es una cintilla mas o menos homogénea, de ecogeni-
cidad media y de aspecto no tan fibrilar como el de los ten-
dones debido al mayor entrecruzamiento de las fibras. En la
Figura 2.3 mostramos la imagen ecogréfica del ligamento la-
teral interno del codo. Algunos ligamentos se observan mas
ecogénicos, como el ligamento Lateral Interno de la rodilla, el
cual consta de tres capas, siendo la media mas hipoecoica
que la externa y la interna; otros ligamentos aparecen mas hi-
poecoicos, como el ligamento Cruzado Posterior de la rodilla,
pero esto tal vez se deba a su disposicion oblicua respecto a
la sonda, lo que provoca cierta anisotropia.
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ECOGRAFIA DE LOS MUSCULOS

El masculo es hipoecoico por excelencia dado el gran com-
ponente liquido que posee. Sobre este fondo se disponen
multiples imagenes lineales hiperecoicas finas y brillantes que
discurren de forma paralela hacia una aponeurosis central o
periférica, dando una imagen penniforme o en pluma de in-
dio. Estas imagenes lineales se corresponden con el tejido co-
nectivo o perimisio que rodea los haces de fibras musculares.
Ejemplo de ello es la Figura 2.4, en donde se presenta un cor-
te longitudinal del musculo Vasto Lateral.

En el corte transversal aparecen ecos puntiformes brillantes
sobre un fondo hipoecoico, imagen que en su dia recibi6 el
nombre de en “cielo estrellado” y que es mostrada en la Fi-
gura 2.5 (musculo Vasto Lateral). Las fascias que envuelven
los paquetes musculares son mas ecogénicas porque estan
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formadas por tejido conectivo, y se observan como bandas
brillantes que rodean los musculos.

En la contraccién muscular, la imagen se hace mas hipoecoi-
ca en su conjunto, haciéndose mas oblicuas las lineas hipere-

coicas y aumentando el grosor del musculo.

ECOGRAFIA DE CAPSULAS ARTICULARES,
BURSAS Y TEJIDO SINOVIAL

Estos tejidos se visualizan facilmente en el estudio ecogréfico
del aparato locomotor. Deben explorarse sistematicamente,
ya que su inflamacién o contenido liquido sera indicativo de
derrames, bursitis o tenosinovitis muy visibles ecograficamen-
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te. Las capsulas articulares son hiperecoicas y pueden conte-
ner una minima cantidad de liquido fisiolégico, tal como ob-
servamos en la Figura 2.6, que muestra la capsula articular en
la cara medial de una rodilla. En su interior, si se trata de una
articulacion sinovial, se puede observar en ocasiones el tejido
sinovial mas hipoecoico. Las bursas y vainas sinoviales tam-
bién contienen una minima cantidad de liquido, cuya funcién
es evitar la friccion, favorecer el deslizamiento de tendones y
proteger superficies 6seas. Su interior se muestra hipoecoico
y rodeado de una imagen lineal hiperecoica que correspon-
deria a las paredes de la bursa o de la vaina.

ECOGRAFIA DE LOS NERVIOS

Habitualmente, los nervios se observan en la exploracion sin
que se precisen equipos de alta gama. No cabe duda que,
con los nuevos aparatos de ecografia digital y sondas de alta
resolucion de hasta 20 MHz, las imégenes de los nervios son
espectaculares, pero para realizar un estudio convencional, al
menos por lo que respecta a nervios periféricos de tamafio
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medio, nos sirven equipos de gama media, que son asequi-
bles a la mayoria de los profesionales.

Por su facil visualizaciéon, mostramos la imagen del nervio cia-
tico en los cortes longitudinal (Figura 2.7) y transversal (Figu-
ra 2.8). El corte longitudinal ofrece una imagen que recuerda
en parte la del tendén, pero que se diferencia de ésta en que
es menos fibrilar, carece de la anisotropia tendinosa y por la
falta de movilidad. A diferencia del tendén, en el corte trans-
versal del nervio se observan imagenes seudoquisticas o en
forma de mora, cuya configuraciéon puede ser ovoide, elipsoi-
de o redonda, segln la profundidad a la que se encuentre el
nervio.

Figura 2.7
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ECOGRAFIA DE LOS CARTILAGOS

Los cartilagos se observan de diferente manera en el estudio
ultrasonogréfico. Si son hialinos, y revisten superficies articu-
lares, aparecen como una imagen hipoecoica muy homogé-
nea sin sefiales en su interior, como es el caso de la Figura
2.9, en donde se observa el cartilago de la tréclea humeral en
su cara posterior. Este aspecto hipoecoico se debe a la abun-
dancia de agua en dicho tejido, constituido fundamental-
mente por fibras de coldgeno y proteoglicanos.
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Si se trata de fibrocartilagos, como es el caso de los meniscos
de la rodilla, rodetes glenoideos, etc., éstos se ven como es-
tructuras hiperecoicas dado su mayor componente colageno
y de tejido conectivo denso, que les confieren gran resisten-
cia y flexibilidad.

ECOGRAFIA DE LA PIEL
Y GRASA SUBCUTANEA

La piel se estudia con sondas de alta frecuencia. Se puede ob-
servar una imagen trilaminar en rail e hipoecoica central a
expensas de los foliculos pilosos. El grosor de la imagen depen-
de de la zona estudiada y de las caracteristicas personales,
sexo, etc. Por debajo de ella vemos la grasa subcutanea fun-
damentalmente hipoecoica y que esta atravesada por nume-
rosos tractos fibrosos ecogénicos de tejido conectivo, que la
separan en los clasicos paquetes adiposos subcutéaneos.
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ECOGRAFIA DE LOS HUESOS

El tejido 6seo presenta una gran resistencia al paso del soni-
do, por lo que todos los haces son reflejados en la interfase y
no se propagan al interior. Ello hace que la superficie 6sea se
represente ecograficamente como una imagen lineal fuerte-
mente ecogénica, con sombra posterior y sin que se pueda
observar nada por debajo de ella. Como ejemplo mostramos
la Figura 2.10, en donde se presenta el refuerzo hiperecoico
con sombra acUstica de la cara dorsal de dos falanges de un
dedo de la mano. Es frecuente ver la interrupcién de la corti-
cal por donde entra la arteria nutricia, lo que no debemos
confundir con la presencia de fisuras o fracturas.

ECOGRAFIA DE LOS VASOS

Los vasos venosos y arteriales se observan en el eje longitudi-
nal como estructuras tubulares anecoicas rodeadas de pared.
En el caso de las arterias, en dicha pared se pueden diferen-
ciar las capas intima, media y adventicia, aunque realmente
lo que vemos como intima es la primera interfase de la luz
con el endotelio intimal, ya que éste es de grosor microscopi-
co. De esta manera, en el caso de vasos de cierto calibre ve-
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mos una primera capa ecogénica que corresponderia a la in-
tima, una segunda capa hipoecoica que seria la media y una
tercera capa, de nuevo ecogénica, que se corresponderia con
la adventicia. En la Figura 2.11 mostramos cémo se refleja es-
te hecho en la arteria carétida. En el corte transversal obser-
vamos los vasos de configuracion circular, pudiendo ver tam-
bién estas capas. En condiciones normales, la medicién de la
intima y la media no debe superar 1,2 mm, ya que lo contra-
rio nos indicaria un inicio de proceso aterosclerético.

Las venas tienen la pared mas fina y la luz mas gruesa que las
arterias. Son facilmente coaptables a la presién y varian de ta-
mafo con maniobras respiratorias. Acompafan la arteria y
podemos encontrarnos con una o mMas, y en ocasiones se
pueden observar las valvulas, que dan una imagen hiperecoi-
ca dependiente de la pared.

Con el Doppler Color (Figura 2.12) observamos el flujo que
rellena la luz del vaso dibujando todo el trayecto en rojo o
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azul segln la columna sanguinea se acerque o se aleje del
transductor.













SISTEMATICA DE EXPLORACION DE LOS
PRINCIPALES MUSCULOS DEL MUSLO

En el medio deportivo, la practica ecografica en la muscula-
tura de las extremidades inferiores es muy frecuente y de
gran utilidad. Se suelen utilizar sondas de entre 7 y 10 MHz,
en funcion de la zona muscular que haya que explorar.

En muchos casos, el estudio de los principales grupos muscu-
lares se realiza tomando unos puntos de referencia anatémi-
cos constantes, visibles en la mayoria de cortes que se reali-
cen y con poca anisotropia. Por tanto, para conocer y realizar
ecografia muscular se deben tener conocimientos anatomo-
topograficos claros.

CARA ANTERIOR

M Posicion del paciente

En decubito supino, con la extremidad en extension reposan-
do sobre la camilla. Opcionalmente, colocamos la rodilla en
discreta flexion (Figura 3.1).

45
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Cortes ecograficos para valorar el Cuadriceps.

M Sistematica de exploracion

Cuddriceps

Esta constituido por el Recto Femoral y los Vastos Lateral, Me-
dial e Intermedio o Crural. Colocamos el transductor transver-
salmente en el tercio medio de la cara anterior del muslo. Iden-
tificamos una banda hiperecoica de referencia: el Septo o Tabi-
que intramuscular (Figura 3.2), cordonal y lateral en su zona
proximal (Figura 3.3), y central y acintado en la zona mas dis-
tal (Figura 3.4). Visualizando este septo, tenemos localizado el
Recto; y por tanto, lateralmente, el Vasto Lateral, medialmente,
el Vasto Medial (Figura 3.5), y por debajo, el Intermedio.
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Nivel del corte: figura 3.1.



48 ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

Recto »\

Femoral Septo
=
/V

asto Intermedio

Nivel del corte: figura 3.1.
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Nivel del corte: figura 3.1.
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Sartorio

Colocaremos el muslo del paciente en discreta rotacion externa
con flexién de la rodilla a 30°, con el objeto de exponer la parte
mas distal del musculo Sartorio (Figura 3.6). Desplazando el
transductor transversalmente hacia arriba, el Recto Femoral se
vera cubierto por una estructura en forma de lente biconvexa
(Figura 3.7), muy bien delimitada, que es el musculo Sartorio.
Este en su tercio proximal salta, de fuera adentro y de arriba aba-
jo, el Recto Femoral (Figuras 3.8 y 3.9). Posteriormente, pro-
gresa medialmente hasta formar la primera digitacién de la Pa-
ta de Ganso.

Cortes ecograficos para valorar el Sartorio.
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Recto
Femoral Psoas
lliaco

Figura 3.7

Nivel del corte: figura 3.6.

Sartorio

Arteria Femoral

Aductor Mayor

Nivel del corte: figura 3.6.
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Sartorio

Aductor Mayor

Tensor de la Fascia Lata

Al visualizar el Sartorio, en lugar de seguirlo, desplazamos el
transductor lateralmente hasta encontrar una estructura mus-
cular que corresponde al tensor de la Fascia Lata, en ocasio-
nes dificil de diferenciar del Vasto Lateral.

CARA MEDIAL

Todos los musculos del muslo se sitdan en su zona proximal.
Los dividimos en dos planos. El primero, mas superficial (an-
terior), lo componen —de delante atras— el mudsculo Pectineo,
el Aductor Largo o Mediano y el Recto Interno. El otro plano
es mas profundo (posterior) y lo forman el Aductor Menor y,
por detras de él, el Aductor Mayor.
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M Posicion del paciente

En decubito supino, con el muslo en rotacién externa y la ro-
dilla en flexion de unos 90°. De esta manera queda expuesta
la cara interna del muslo (Figura 3.10).

Cortes ecograficos para valorar los Aductores.
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M Sistematica de exploracion

Musculatura aductora

Empezaremos la exploracién colocando el transductor trans-
versalmente en la cara interna y proximal del muslo. Alli vi-
sualizamos una caracteristica masa muscular en elipse con un
pequeio septo hiperecoico que es constante: es el Aductor
largo, el cual utilizamos como punto de referencia (Figura
3.11). Asi, por delante de éste se encuentra el Pectineo (Fi-
gura 3.12) y por detrds un musculo de conformacién elipti-
ca que es el Recto Interno (Figura 3.13). Debajo del Aductor
Largo se encuentran los Aductores Menor y Mayor (Figura
3.11).

m 2
Recto

Aductor Largo Intemg_

Aductor Menor

Aductor Mayor

Nivel del corte: figura 3.10.
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Dvena \ Vasto

Femoral Medial

Nivel del corte: figura 3.10.

Recto
Interno

Aductor Largo

Aductor
Mayor

Nivel del corte: figura 3.10.
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CARA POSTERIOR

M Posicion del paciente

En declbito prono, con la extremidad en extensién reposan-
do sobre la camilla (Figura 3.14).

Cortes ecograficos para valorar los Isquiotibiales.

M Sistematica de exploracion

Isquiotibiales

Los isquiotibiales estan constituidos por el Biceps Femoral, el
Semitendinoso y el Semimembranoso. Estan acolchados en
gran parte de su recorrido por el Aductor Mayor. El Biceps Fe-
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moral es superficial y lateral, el Semitendinoso es superficial y
lateral y el Semimembranoso es profundo y medial.

Colocamos el transductor transversalmente en el tercio me-
dio-proximal de la cara posterior del muslo (Figura 3.15).
Identificamos una estructura anatémica de referencia: el ner-
vio ciatico, que cruza de medial a lateral y de abajo arriba el
Biceps Femoral. Cuanto mas proximal identificamos el ciati-
co, mas visualizamos el Biceps Femoral, que esta en su vecin-
dad. Colocando entonces longitudinalmente la sonda, objeti-
vamos el trayecto ciatico con el Biceps Femoral (Figura 3.16),
y dirigiéndonos medialmente objetivamos otra estructura de
referencia: el rafe del Semitendinoso que, a modo de argolla,
abraza el Semitendinoso (Figura 3.17). Por debajo de éste,
discurre el tend6n del Semimembranoso.

T.SM Ciatico

Aductor Mayor

ST: Semitendinoso
T SM: Tendon del Semimembranoso

Nivel del corte: figura 3.14.
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Biceps Femoral

Aductor Mayor

Nivel del corte: figura 3.14.
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T. del Semimembranoso

Aductor Mayor

Figura 3.17

Nivel del corte: figura 3.14.
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Distalmente visualizamos, en la zona lateral, las dos cabezas
del Biceps Femoral. La porcidon corta aparece en el corte
transversal como un cuadrilatero que se inserta en el perfil hi-
perecoico del fémur. Justo a su lado, medialmente a la por-
cion corta, se encuentra la porcién larga, con un aspecto en-
tre triangular y eliptico (Figura 3.18).

Biceps F.
Porcion
Larga

Biceps F.

Porcién

Corta
\

S o

Figura 3.18

Nivel del corte: figura 3.14.

En la zona medial podemos observar el Semimembranoso, a
este nivel muy carnoso, y externamente a él, sin rebasar la linea
media del muslo, localizamos el Semitendinoso. Este nos apa-
rece en el corte transversal como una seccién circular con un ri-
bete hiperecoico en su interior (Figura 3.19). En la zona mas
medial, practicamente en la cara interna del muslo encontra-
mos, en el corte transversal, dos secciones circulares una al la-
do de la otra, que corresponden al Sartorio la de delante y al
Recto Interno la de atras (Figura 3.20). Toda la zona de masa
muscular situada entre estos dos musculos y el Semitendinoso
corresponde a la gran masa del Semimembranoso.
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Semitendinoso

Semimembranoso

.—.\--___'___,-——"

I
| Figura 315

Nivel del corte: figura 3.14.
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Nivel del corte: figura 3.14.
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SISTEMATICA DE EXPLORACION DE LOS
PRINCIPALES MUSCULOS DE LA PIERNA

COMPARTIMIENTO ANTERIOR

Esta formado por el Tibial Anterior, el Extensor Propio del Pri-
mer Dedo y el Extensor Comun de los Dedos. El estudio di-
namico es obligado para identificar y delimitar los musculos.

M Posicion del paciente

En deculbito supino, con la extremidad en extensiéon reposando
sobre la camilla y en discreta rotacién interna (Figura 3.21).

Corte ecogréfico para valorar el compartimiento anterior de la pierna.
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M Sistematica de exploracion

El Tibial Anterior discurre adherido a la cara lateral de la tibia
y posee un septo intramuscular que desarrolla el potente ten-
don del tibial. El Extensor Com(n de los Dedos se sitla exter-
no al anterior. Por debajo y distal al Extensor Comudn de los
Dedos se encuentra el Extensor Propio del Primer Dedo, de
seccion pequefa (Figura 3.22).

”~ v
Extensor Cqmﬂn Tibial

de los Deflos | e
Fad Anterior
Extensor

# Propio del *
N’rimer Dedo ‘\

Peroné

Tibia

Nivel del corte: figura 3.21.

COMPARTIMIENTO LATERAL

Esta formado por el Peroneo Lateral Corto y el Peroneo Late-
ral Largo. El Peroneo Lateral Corto pasa por debajo del Largo,
es mas profundo y su masa carnosa es mas distal.
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M Posicion del paciente

En decibito supino, con la extremidad en extension sobre la ca-
milla y en rotacién interna. Es decir, aumentando la rotacién con
respecto al estudio del compartimiento anterior (Figura 3.23).

Cortes ecograficos para valorar el compartimiento lateral de la pierna.

M Sistematica de exploracion

Colocamos el transductor transversalmente en la cara lateral
de la pierna y nos trasladamos proximal y distalmente. Ob-
servamos una masa muscular bien delimitada y bastante elip-
tica con dos secciones musculares en su interior. Cuanto mas
proximales nos situemos, mas seccién de Peroneo Lateral Lar-
go observaremos (Figura 3.24), y cuanto mas distales, mas
Peroneo Lateral Corto veremos (Figura 3.25). La linea entre
un musculo y otro estda muy bien delimitada por la expansién
tendinosa hiperecoica del Peroneo Lateral Corto.
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Nivel del corte: figura 3.23.

Peroné

Nivel del corte: figura 3.23.
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COMPARTIMIENTO POSTERIOR SUPERFICIAL

Esta constituido por las dos cabezas del Gastrocnemio y por
el Séleo.
M Posicion del paciente

En decibito prono, con la extremidad en extensién reposan-
do sobre la camilla y el tobillo al vacio (Figura 3.26).

Cortes ecograficos para valorar el

compartimiento posterior superficial de la pierna.

M Sistematica de exploracion

Colocamos el transductor longitudinalmente en la cara me-
dial del tercio medio de la pierna. Alli, inmediatamente por
debajo de la piel identificaremos una masa muscular que ter-
mina en bisel y que corresponde al Gastrocnemio Medial. Por
debajo encontramos el Séleo, con forma de media corona, y
lateralmente, el Gastrocnemio Lateral. Como puntos de refe-



Ecografia muscular: sistematica de exploracion de la extremidad inferior 65

rencia utilizamos la extraordinaria disposicion fibrilar para-
lela de los Gastrocnemios (Figura 3.27).

Gastrocnemio Medial

Figura 3.27

Nivel del corte: figura 3.26.

Respecto al Séleo hemos de recordar el aspecto bipennato
que tiene y que es debido a la existencia del arco tendineo
que cubre posteriormente el compartimiento posterior pro-
fundo. Este hecho puede conducirnos a error durante su es-
tudio longitudinal, ya que podemos pensar que los dos pla-
nos musculares que el arco tendineo delimita corresponden a
dos musculos distintos, cuando en realidad se trata del Séleo
Unicamente (Figura 3.28).
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' Gastrocnemio Medial

Arco tendineo
Séleo

Figura 3.28

Nivel del corte: figura 3.26.

COMPARTIMIENTO POSTERIOR PROFUNDO
(tercio medio y distal)

Esta formado por el Flexor Propio del Primer Dedo, el Flexor
Comun de los Dedos y el Tibial Posterior. Para su identifica-
cién es importante el estudio dinamico.

M Posicion del paciente
En decubito prono, con la extremidad en extensién reposan-
do sobre la camilla y el tobillo al vacio (Figura 3.29).

M Sistematica de exploracion

Los tres musculos se encuentran situados en el tercio medio-
distal de la pierna y es alli donde debemos colocar el trans-
ductor en el corte transversal. Podemos identificar una sec-
cién triangular profunda de base peroneal que corresponde
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Cortes ecograficos para valorar el
compartimiento posterior profundo de la pierna.

al Flexor Propio del Primer Dedo y una seccién también
triangular pero de base tibial que corresponde al Flexor Co-
mun de los Dedos. Estas secciones musculares son mas visibles
si se le pide al paciente que movilice primero el primer dedo
y después los dedos trifalangicos. Entre estos dos musculos,
tapizando la membrana intertibioperonea, se encuentra el
Tibial Posterior. Colocamos el transductor transversalmente a
nivel del tercio medio-distal de la cara posterior de la pierna,
alineando el perfil 6seo del peroné con el de la tibia (Figura
3.30).

Para identificar el Flexor Propio del Primer Dedo colocamos el
transductor longitudinalmente en la insercién del tend6n de
Aquiles. Pedimos al paciente que realice una flexoextension
repetida del primer dedo. Por debajo del triangulo de Kager
observamos cémo se moviliza dicho musculo (Figura 3.31).
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Nivel del corte: figura 3.29.
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Nivel del corte: figura 3.29.
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COMPARTIMIENTO POSTERIOR PROFUNDO
(tercio proximal)

M Posicion del paciente

En decubito prono, con la extremidad en extensién reposan-
do sobre la camilla y el tobillo al vacio (Figura 3.29).

M Sistematica de exploracion

El misculo Popliteo se sitla en la cara posterior de la tibia, por
encima del Séleo, y tiene una direccion oblicua. Colocamos el
transductor practicamente en el hueco popliteo, oblicuo res-
pecto al eje de la pierna, de abajo arriba y de dentro afuera, has-
ta encontrar una estructura muscular que tapiza el perfil 6seo
de la tibia, cubierto por la masa muscular del Gastrocnemio
Medial. Al movilizar el tobillo, observamos que dicha estructura
permanece inmdvil: es el masculo Popliteo (Figura 3.32).

I

Gastrocnemio
Medial

Tibia\

Nivel del corte: figura 3.29.












Como norma, para la exploracién ecografica de la cadera uti-
lizaremos sondas lineales multifrecuencia que suelen emitir
entre 5y 12 MHz, pero en pacientes con cierta obesidad y pa-
ra poder explorar bien la articulacion coxofemoral debere-
mos emplear —si es posible— sondas cénvex con frecuencias
de 3,5y 5 MHz.

El uso de la ecografia en el diagnéstico de las lesiones de ca-
dera esta poco extendido. Consideramos que hay una gran
cantidad de patologias de partes blandas que podrian benefi-
ciarse de esta técnica. La ecografia puede ser util para discri-
minar la patologia que se encuentra encasillada actualmente
en el llamado groin pain. Se trata de un dolor inguinal inespe-
cifico a caballo entre diversas entidades clinicas de dificil diag-
néstico a través de cualquier técnica de imagen.

CARA ANTERIOR

M Posicion del paciente

En declbito supino, con la pierna en extensién y la articula-
cion coxofemoral en posicién neutra (Figura 4.1), excepto
para la exploraciéon del tend6n del Psoas lliaco, que colocare-
mos la articulacién coxofemoral en rotacién externa.
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Cortes ecograficos para valorar la cara anterior de la cadera.

M Sistematica de exploracion

Triangulo de Hesselbach o triangulo inguinal

Estda formado por arriba por el ligamento Inguinal, lateral-
mente por la arteria epigastrica Inferior y medialmente por el
musculo Recto Abdominal. Colocamos el transductor trans-
versalmente en la fosa iliaca, en oblicuo lateralmente en di-
reccién a la cresta iliaca y observamos medialmente el mus-
culo Recto Abdominal, y lateralmente la arteria epigastrica in-
ferior como una estructura esférica anecoica y pulsatil que
nos servira como marcador ecogréfico (Figura 4.2)

Insercion del miasculo Recto Abdominal

El Recto Abdominal es un musculo plano multilaminar que se
inserta en la cresta iliaca y la sinfisis del pubis. Desplazando el
transductor en sentido proximal y transversal desde la posi-
cién anterior veremos el muasculo Recto Abdominal. Si gira-
mos el transductor hasta ponerlo longitudinalmente y lo des-
plazamos hacia abajo siguiendo el muasculo, veremos el ten-
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Recto Abdominal

e
i |

Vasos
Epigastricos
Inferiores

Nivel del corte: figura 4.1.

dén del mismo, con su estructura fibrilar tipica anclandose en
el pubis (Figura 4.3).

Triangulo femoral

Esta formado por arriba por el ligamento Inguinal, lateralmen-
te por el muasculo Psoas lliaco y medialmente por el misculo
Aductor Largo. En su interior discurren, de lateral a medial, el
nervio femoral, la arteria femoral y la vena femoral. Ponemos
la sonda sobre la espina iliaca anterosuperior y la situamos obli-
cuamente en direccién al tubérculo del pubis. Al lado de éste
tenemos el muisculo Psoas lliaco, y de lateral a medial nos apa-
recen el nervio femoral como una pequefa estructura ovalada
hipoecoica con un piqueteado hiperecoico, la arteria femoral
como una estructura esférica anecoica pulsatil y la vena femo-
ral, que si se comprime con la sonda se colapsa (Figura 4.4).
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Nivel del corte: figura 4.1.
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Figura 4.4

Nivel del corte: figura 4.1.
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Articulacién coxofemoral

Esta formada por el acetabulo, la cabeza femoral, el labrum, la
capsula y el ligamento lleofemoral. Situamos el transductor
en oblicuo medialmente siguiendo el eje longitudinal del cue-
llo femoral (Figura 4.5). De proximal a distal veremos el ace-
tabulo como una estructura hiperecoica con sombra acustica
posterior, el labrum como una imagen hiperecoica triangular
y una linea hiperecoica que corresponde a la cabeza femoral.
Por encima de estas estructuras estan la capsula sinovial y el
ligamento lleofemoral, que veremos como una linea hiper o
isoecoica concava (Figura 4.6).

Cortes ecograficos para valorar la cara anterior de la cadera.
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M. Psoas lliaco \
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Nivel del corte: figura 4.5.

Insercién de los misculos Sartorio y Recto Femoral

El musculo Sartorio se origina en la espina iliaca anterosupe-
rior, y el muisculo Recto Femoral, en la espina iliaca anteroin-
ferior y en el surco supraacetabular. Para visualizar la insercién
del Sartorio lo sequimos en cortes transversales desde el mus-
lo; cuando cruza de lateral a medial por encima del Recto Fe-
moral lo seguimos hasta su insercién, y si giramos la sonda
90°, tendremos el corte longitudinal (Figura 4.7). Para visua-
lizar el Recto Femoral procedemos de la misma forma sin de-
jar de seguirlo hasta su insercién, pudiéndolo ver tanto en el
corte longitudinal como en el transversal (Figura 4.8).
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lliaca artorio
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Figura 4.7

Nivel del corte: figura 4.5.
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Figura 4.8

Nivel del corte: figura 4.5.
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Tendon y bursa del misculo Psoas lliaco

La unién de los musculos Psoas Mayor e lliaco forma un ten-
dén conjunto que se inserta en el trocanter menor. La bursa
ileopectinea es un espacio virtual que se encuentra entre la
cara anterior de la articulacion de la cadera y la parte poste-
rior del tend6n del Psoas lliaco. Es la mas grande del organis-
mo y en condiciones normales no se visualiza. La mejor forma
de explorar dicho tend6n se consigue colocando la cadera
del paciente en rotacion externa (Figura 4.9). Para realizar los
cortes longitudinales situaremos el transductor como en la
exploracién de la articulacién coxofemoral y veremos una es-
tructura laminar hiperecoica tipicamente tendinosa pegada a

Figura 4.9

Cortes ecograficos para valorar el tendén y bursa del Psoas.
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la capsula articular (Figura 4.10). Para realizar el corte trans-
versal rotaremos 90° el transductor y veremos una estructura
hiperecoica ovalada rodeada de una zona hipoecoica que co-
rresponde al tend6n en el interior del musculo (Figura 4.11).

Musculo Psoas lliaco (PI)

i, Tendén Pl
e ‘7-&
— e —_—

e
Acetabulo Cabeza
Femoral

Cépsula y Labrum

Figura 4.10

Nivel del corte: figura 4.9.

/—\—“‘-————
Musculo
lliaco

Tenddn
del Psoas
lliaco

Insercion Espina
del Recto lliaca
Femoral Anteroinferior

Nivel del corte: figura 4.9.
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CARA MEDIAL

M Posicion del paciente

En decubito supino, con una rotacién externa del muslo y la
rodilla en flexion de entre 45° y 90°; es la llamada posicién en
anca de rana (Figura 4.12).

Corte ecografico para valorar la cara medial de la cadera.

M Sistematica de exploracion

Insercion de los misculos aductores y del Recto Interno

El grupo de los aductores lo forman: el Aductor Largo, Aductor
Mayor, Aductor Pequeio y Pectineo. El Aductor Largo se inser-
ta en la rama superior del pubis; el Aductor Mayor, en la cara
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anterior de la rama inferior del pubis y en la rama del isquion;
el Aductor Pequefio, en la rama inferior del pubis, y el Pectineo,
en la eminencia ileopubica, cresta pectinea y tubérculo pubico.
El Recto se origina en la rama inferior del pubis, cerca de la sin-
fisis. Colocamos la sonda longitudinal al eje de la pierna y loca-
lizamos el pubis. La tipica estructura tendinosa que aparece en
esa localizacion es el Aductor Largo y debajo de él tenemos el
Aductor Pequefio. Si desplazamos la sonda medialmente vere-
mos el Recto Interno y lateralmente el Pectineo (Figura 4.13).

T ———— —
M. Aductor Largo
Sinfisis [~ o s -

b
N

Tendon del \

Aductor Largo e

Nivel del corte: figura 4.12.

CARA LATERAL

M Posicion del paciente

En decdbito lateral, con la cadera que hay que explorar hacia
arriba, ligera extensiéon de la cadera y flexion de la rodilla, de
manera que el pie de la extremidad que se va a explorar se apo-
ye en la camilla por delante de la otra extremidad (Figura 4.14).
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Figura 4.14

Corte ecogréfico para valorar la cara lateral de la cadera.

M Sistematica de exploracion

Tracto iliotibial

Es la continuacién de la Fascia Crural y de la Fascia Lata.

Tendon del musculo Gliteo Medio

Se inserta en la porcién anterosuperior del trocanter mayor.

Tendon del masculo Gluteo Menor

Se inserta en la cara anterolateral del trocanter mayor.

En la postura descrita antes y poniendo la sonda siguiendo el
eje longitudinal del trocanter mayor (Figura 4.15), veremos
de superficial a profundo el Tracto iliotibial, el tendén del Gla-
teo Medio y el tend6n del Gliteo Menor. Estas tres estructu-
ras apareceran con el patrén fibrilar tipico de todos los ten-
dones, sobre todo las dos primeras. El tend6n del gliteo Me-
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Trocanter Mayor

Tracto lliotibial
Fibras del Gliteo Mayor

Nivel del corte: figura 4.14.

nor se vera a menudo hipoecoico por efecto de la anisotropia.
Entre estas estructuras tendinosas se encuentran las bursas
subgliteas, que en condiciones normales no se veran.

CARA POSTERIOR

M Posicion del paciente

En decubito prono, con los pies fuera de la camilla para ma-
yor comodidad del paciente (Figura 4.16).

M Sistematica de exploracion

Tuberosidad isquidtica y Tendén conjunto isquiotibial

El tenddn conjunto isquiotibial esta formado por los tendo-
nes de los musculos Semimembranoso, Semitendinoso y Bi-
ceps Femoral. Colocamos la sonda transversalmente en la
zona glatea, desplazando los gliteos hacia arriba. Veremos
en un plano profundo una imagen hiperecoica, que corres-
ponde a la tuberosidad isquiatica, y por encima de ella, una
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Figura 4.16

Cortes ecograficos para valorar la cara posterior de la cadera.

zona hipoecoica por efecto de la anisotropia, que correspon-
de al tendén conjunto de los musculos isquiotibiales y que
de lateral a medial seran el Biceps Femoral, el Semitendinoso
y el Semimembranoso, sin que sea posible su diferenciacién
(Figura 4.17). Si giramos la sonda 90°, tendremos un corte
longitudinal de dichos musculos, aunque la presencia de los
musculos Glateos, sobre todo del Mayor, nos dificultard mu-
cho su vision (Figura 4.18).
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Nivel del corte: figura 4.16.
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Nivel del corte: figura 4.16.
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Musculos Gliteos

Estan formados de superficial a profundo y de medial a lateral
por el Mayor, el Mediano y el Menor. Hay que tener en cuen-
ta que sus fibras se dirigen oblicuamente de medial a lateral,
por lo que colocaremos la sonda en esta posicion, siendo di-
ficil diferenciarlos entre ellos (Figura 4.19).

Ms. Gluteos

__//

Figura 4.19

Nivel del corte: figura 4.16.

Nervio Cidtico

Proximalmente, discurre entre el misculo Gliteo Mayor y los
musculos Géminos. Para localizarlo, lo buscaremos en la par-
te posterior del muslo justo por debajo del masculo Biceps Fe-
moral y lo seguiremos en sentido cefélico con la sonda hasta
que se introduzca en el glateo. Segun el grosor del musculo
Glateo Mayor, podremos verlo como una estructura fibrilar
en cortes longitudinales y ovoidea en cortes transversales que
dard muy poca o nula anisotropia (Figuras 4.20 y 4.21).
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Nivel del corte: figura 4.16.
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Para la exploracién ecografica de la rodilla se utilizan sondas
lineales de 7 a 10 MHz, debido a que con la ecografia vamos
a valorar especialmente las estructuras anatémicas extraarti-
culares, y por tanto mas superficiales, de la rodilla.

Consideramos que la ecografia no es valida para la valoracién
exacta de las lesiones intraarticulares como son las de los me-
niscos o los ligamentos del pivot central, en donde su visién
esta muy limitada por los elementos 6seos que los envuelven.

CARA ANTERIOR

M Posicion del paciente

En decdbito supino sobre la camilla, con la rodilla en semifle-
xién y apoyada sobre una almohada (Figura 5.1).

M Sistematica de exploracion

Mediante cortes longitudinales y transversales se lleva a cabo
la exploracién del tendén Cuadricipital, la rétula y el tendén
Rotuliano, asi como la grasa de Hoffa, la bursa suprarrotulia-
nay las bursas que se sitGan en este compartimiento. Igualmen-
te, el retinaculo Lateral y el Medial deben explorarse en esta
posicion.
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Cortes ecograficos para valorar la cara anterior de la rodilla.

Tendén del Cuadriceps

Las cuatro porciones del musculo Cuadriceps (Recto Femoral,
Vasto Lateral, Vasto Medial y Vasto Intermedio) convergen y
sus fibras tendinosas se unen para formar el tendén del Cué-
driceps. La bursa suprapatelar se sita en la profundidad del
tendén del Cuadriceps, extendiéndose aproximadamente
unos 5 cm por encima de la rétula.

En el corte longitudinal, este tendén presenta un aspecto hi-
perecoico con un patrén fibrilar que en ocasiones define tres
capas: una superficial que corresponde a la expansién del
Recto Femoral; una media que corresponde a los Vastos Late-
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ral y Medial, y una profunda que corresponde al Vasto Inter-
medio. Este tend6n esta rodeado en su cara superficial por la
grasa subcutanea, que presenta un aspecto hipoecoico surca-
do por lineas de gran ecogenicidad, y en profundidad por la
grasa suprarrotuliana y el receso suprapatelar, que aparece
como una linea anecoica paralela a la linea ecogénica del fé-
mur (Figura 5.2). En el corte transverso, el tendén presenta
un aspecto hiperecoico de forma cuadrangular que se sitla
por encima de una fina linea anecoica que corresponde al re-
ceso suprapatelar. (Figura 5.3).

Grasa
Suprarrotuliana /\
“'—-I':‘é',;——ﬂ Receso Suprapatelar
mur

Nivel del corte: figura 5.1.
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Nivel del corte: figura 5.1.

El tendén del Cuadriceps se aplana recubriendo la cara su-
perficial de la rétula y se prolonga a través del tend6n Rotu-
liano. Entre la piel y la rétula se encuentran las fibras de la ex-
pansién del Cudadriceps y, superficialmente a ellas, la bursa
prorrotuliana. Mediante un corte longitudinal se visualiza la
expansion del tendén, que tiene un aspecto fibrilar hipere-
coico y que se prolonga con las fibras del tendén Rotuliano
(Figura 5.4). Mediante cortes transversos que recorren la ca-
ra anterior de la rétula, se observan, entre las lineas hipere-
coicas de la piel y el periostio, las iméagenes fibrilares de la ex-
pansion del Cuadriceps (Figura 5.5).
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Tendén rotuliano

El ligamento Rotuliano va desde el polo distal de la rétula has-
ta el tubérculo tibial y se sitia encima de un tejido almohadilla-
do que se denomina grasa de Hoffa. En esta zona anatémica
existen dos bolsas, una situada entre el tendén y la tibia (bursa
infrarrotuliana profunda) y otra a nivel subcutaneo, justo por
delante del tendén (bursa infrarrotuliana subcutanea).

Cuando se explora el tendén Rotuliano en un eje de corte lon-
gitudinal, aparece como una cinta hiperecoica y fibrilar que
une el polo inferior de la rétula a la tuberosidad tibial anterior y
que presenta mayor grosor en la proximidad de la rétula que
en la zona distal. Por debajo del tenddn se observa un espacio
de predominio hipoecoico y heterogéneo que corresponde a la
grasa de Hoffa. En condiciones normales, las bolsas sinoviales
no se visualizan (Figura 5.6). Mediante cortes transversos, el

= T. Rotuliano —|

Grasa de Hoffa

Nivel del corte: figura 5.1.
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tenddén aparece como una zona hiperecoica ovoidea, bien de-
limitada por una linea hiperecoica que separa el tend6n de los
tejidos blandos que lo rodean (Figura 5.7).

T. Rotuliano__
—= =

Grasa de Hoffa e

Figura 5.7

Nivel del corte: figura 5.1.

Retinaculo Lateral

El Retinaculo Lateral es una fina membrana integrada por dos
capas, que tienen su origen en la fascia del Vasto Externoy en
la cintilla iliotibial. Sus fibras discurren en direccién oblicua
hacia abajo y hacia delante para insertarse sobre la rétula y el
tendén Rotuliano. Colocando la sonda en posicion oblicua, se
identifican las dos capas que la forman como una imagen fi-
brilar hiperecoica entre el condilo femoral externo y el borde
patelar (Figura 5.8).
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Figura 5.8

Nivel del corte: figura 5.1.

Retinaculo Medial

El Retinaculo Medial dispone de fibras procedentes del musculo
Sartorio y del Vasto Interno, que se disponen en dos capas y lle-
van un trazado oblicuo hasta alcanzar la rétula. Ecograficamen-
te, presenta un aspecto fibrilar hiperecoico (Figura 5.9).
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Nivel del corte: figura 5.1.

CARA MEDIAL

M Posicion del paciente

En decubito lateral, sobre la camilla apoyado sobre la extre-
midad lesionada, que se colocara en rotacion externa y ligera
flexiéon de la cadera y la rodilla. En esta posicién se estudian el
ligamento Lateral Interno, la Pata de Ganso y el menisco in-
terno (Figura 5.10).
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Cortes ecograficos para valorar la cara medial de la rodilla.

M Sistematica de exploracion

Ligamento Lateral Interno

El ligamento Lateral Interno es acintado, se inserta proximal-
mente en el condilo femoral y recorre la cara medial de la rodi-
lla en sentido vertical hasta alcanzar la cara medial de la metafi-
sis tibial. Ecograficamente, debe ser estudiado mediante cortes
longitudinales, con los que se comprueba que esta formado por
dos capas hiperecoicas, que aparecen separadas por una fina li-
nea anecoica, que corresponde a tejido areolar (Figura 5.11).
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Fémur

Ligamento Lateral Interno

Nivel del corte: figura 5.10.

Menisco interno

El menisco interno se une a la cara superior de la meseta tibial
a través de los ligamentos coronarios y de la capsula articular.
Tiene forma de media luna y presenta un mayor grosor en sus
bordes externos respecto al borde libre, que es mucho mas
delgado. Aunque la ecografia no es la técnica ideal para la vi-
sualizacion de esta estructura, se debe colocar la sonda longi-
tudinalmente a lo largo de toda la interlinea articular. Asi se
visualiza el menisco interno, que aparece como una imagen
hiperecoica triangular y homogénea (Figura 5.12).
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Capsula y fibras ligamentarias

Tibia
Fémur

Menisco Interno

Nivel del corte: figura 5.10.

Tendon de la Pata de Ganso

La Pata de Ganso esta formada por las inserciones tendinosas
de los musculos Sartorio, Recto Interno y Semitendinoso que
se fijan a la cara anteromedial de la metéfisis tibial. Este ten-
don se explora mediante cortes longitudinales, en los que
aparece con un aspecto fibrilar hiperecoico que se localiza en-
tre la grasa subcutanea y el periostio tibial (Figura 5.13).



Sistematica de exploracién de la rodilla

Pata de Ganso

Tibia

Nivel del corte: figura 5.10.

CARA LATERAL

M Posicion del paciente

En decubito lateral sobre la camilla, apoyando la rodilla con-
tralateral. Es aconsejable colocar dicha extremidad en exten-
sion completa sirviendo de apoyo a la extremidad objeto de
estudio, que se coloca con la cadera y la rodilla en ligera fle-
xién. Con el transductor se realizaran cortes longitudinales y
oblicuos para estudiar el ligamento Lateral Externo, el menis-
co externo, la insercién del tendén del Popliteo, el Tracto ilio-
tibial o Cinta de Maissiat y el tend6n del Biceps Femoral (Fi-

gura 5.14).
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Cortes ecograficos para valorar la cara lateral de la rodilla.

M Sistematica de exploracion

Ligamento Lateral Externo

El ligamento Lateral Externo es una estructura cordonal que
discurre de forma oblicua desde la cara lateral del céndilo fe-
moral hasta la cabeza del peroné. Este ligamento tiene un tra-
zado oblicuo hacia abajo y hacia atras. Por esta razén, la ex-
ploracion ecografica presenta cierta dificultad, pues muestra
una imagen con un patrén fibrilar y ligeramente hipoecoica
debido al efecto anisotrépico (Fig. 5.15).
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Cabeza
del peroné

Ligamento Lateral Externo

Nivel del corte: figura 5.14.

Menisco externo

El menisco externo tiene firmes uniones a la meseta tibial a
través de los ligamentos coronarios y la capsula articular. Este
menisco es algo mas circular que el menisco interno, pero
también posee un grosor mayor en sus bordes externos res-
pecto al borde libre, que es mucho mas fino (Figura 5.16).

Tendén Popliteo

El masculo Popliteo tiene su origen en el céndilo femoral,
donde forma un tendén que discurre profundamente con re-
lacién al ligamento Lateral Externo y se dirige hacia abajo y
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Menisco Externo

Nivel del corte: figura 5.14.

atras, se fija en el asta posterior del menisco lateral, en la cara
posterior del peroné, y termina distalmente en la tibia. Colo-
cando la sonda longitudinalmente en la cara externa de la ro-
dilla para explorar la insercién del tendén Popliteo, se obser-
va una fosa o depresién en cuyo centro se sitGa el tendén co-
mo una imagen circular hiperecoica rodeada de un fino espa-
cio libre de eco (Figura 5.17).

Cintilla iliotibial

El Tracto iliotibial o Cinta de Maissiat es la aponeurosis distal
de los musculos Tensor de la Fascia Lata y Gliteo Mayor, la
cual se localiza por debajo del plano subcutaneo insertandose
distalmente en el condilo externo del fémur y en el tubérculo
tibial externo de Gerdy. Ecograficamente presenta un aspec-

to fibrilar hiperecoico que rodea el céndilo femoral (Figura
5.18).



Sistematica de exploracién de la rodilla 109

Tenddn Popliteo
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Figura 5.17

Nivel del corte: figura 5.14.

Tracto iliotibial

Vasto Latergl Fémur

Figura 5.18

Nivel del corte: figura 5.14.
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Tendén del Biceps

En la cabeza del peroné se inserta el tend6n del Biceps Femo-
ral, que tiene un trazado oblicuo en direccién posterior. Co-
locando el transductor en posicién longitudinal, aparece co-
mo una banda hiperecoica con aspecto fibrilar (Figura 5.19).

~ Biceps Femoral

e

Fémur

Nivel del corte: figura 5.14.

CARA POSTERIOR

M Posicion del paciente

En decubito prono sobre la camilla, con ambas piernas sobre
el borde de ésta y los pies al vacio. Mediante cortes longitu-
dinales y transversos se estudian, en el hueco popliteo, las in-
serciones tendinosas y la bolsa situada entre el misculo Gas-
trocnemio Medial y el Semimembranoso (Figura 5.20).
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Cortes ecograficos para valorar la cara posterior de la rodilla.

M Sistematica de exploracion

Inserciones tendinosas

Mediante cortes transversales se puede observar que los vasos
popliteos y el nervio tibial posterior separan las cabezas late-
ral y medial del musculo Gastrocnemio (Figura 5.21). Colo-
cando la sonda en posicién oblicua hacia arriba y hacia fuera
respecto al eje de la pierna, se observa una imagen normoe-
coica que corresponde al musculo Popliteo, situado entre la
tibia y el Gastrocnemio Medial (Figura 5.22).
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G.
Lateral Medlal

Nervio y vasos popliteos

Nivel del corte: figura 5.20.
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Nivel del corte: figura 5.20.
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Bursa

La bursa subtendinea del misculo Gastrocnemio Medial se si-
tda entre el borde medial del masculo Gastrocnemio Medial
y el tend6n del masculo Semimembranoso, justo por detras
del céndilo femoral interno. Colocando el transductor en po-
sicién transversa, aparece como una fina linea anecoica que
separa ambos musculos (Figura 5.23).

Semimembranoso

‘)

Situacion
de la bursa

Gastrocnemio

Medial

Nivel del corte: figura 5.20.












Para la exploracién ecografica del tobillo y el pie, usaremos
una sonda lineal de alta frecuencia, alrededor de 10 MHz, da-
da la superficialidad de las estructuras que hay que estudiar.
Mejoraremos la calidad de la imagen si utilizamos mucho gel
para poder separar la sonda de la piel. Utilizaremos los contor-
nos 6seos, tanto de la tibia y el peroné como de los huesos del
tarso, como referencia para situarnos en la exploracion.

Es importante el estudio dindamico de tendones y ligamentos.
Los ligamentos, especialmente el ligamento Lateral Externo
en su haz peroneoastragalino, son facilmente visualizables,
mas de foma dinamica. El papel de la ecografia en la valora-
cién de las lesiones ligamentarias a este nivel tiene un espe-
ranzador futuro.

CARA ANTERIOR

M Posicion del paciente

El paciente debe colocarse sentado o en posicion supina, con
el pie apoyado en la camilla (Figura 6.1).

17
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Cortes ecograficos para valorar la cara anterior del tobillo.

M Sistematica de exploracion

Articulacion tibioastragalina y capsula anterior

La existencia de sinovitis o derrame sinovial se valora en el
plano longitudinal. El ligamento tibioperoneo anterior se es-
tudia en el plano transverso (Figura 6.2).
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Ligamento tibioperoneo

Nivel del corte: figura 6.1.

Tibial Anterior

Es el mas medial de los tendones de los tres musculos exten-
sores y tiene el doble de grosor que los otros dos. Debe estu-
diarse mediante cortes transversales y longitudinales y desde
su origen hasta su insercién en la primera cufa (Figura 6.3).

Extensor Largo del Primer Dedo

Discurre paralelo y lateral al Tibial Anterior. Debe valorarse
igual que éste y sequir su recorrido hasta su inserciéon (Figura
6.4).
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Tibial Anterior

m Transversal Longitudinal

Nivel del corte: figura 6.1.

Extensor Largo del Primer Dedo

Figura 6.4

Nivel del corte: figura 6.1.
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Extensor Largo de los Dedos

Discurre paralelo y lateral al anterior. Su exploracién es similar
a los anteriores, con la caracteristica de que se divide en cua-
tro tendones individuales, que se insertan desde el segundo
hasta el cuarto dedo.

CARA MEDIAL

M Posicion del paciente

Paciente sentado y con el pie apoyado en la camilla, o en po-
sicién supina y con la pierna extendida, para que podamos
mover el pie con nuestra mano libre, en funcién de la estruc-
tura que vayamos a estudiar (Figura 6.5).

Cortes ecograficos para valorar la cara medial del tobillo.
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M Sistematica de exploracion

El tend6n del Tibial Posterior es el mas grande de los tendo-
nes mediales. Su insercién distal se abre en abanico para in-
sertarse en el escafoides, el cuboides y la base de los metatar-
sianos. Alrededor de su porcién inframaleolar puede haber li-
quido anecogénico, en condiciones normales. El tend6n del
Flexor Comun de los Dedos se localiza internamente al Tibial
Posterior, que se utiliza como referencia. La valoracion del
tend6n del Flexor Propio del Primer Dedo es dificil dada su
profundidad, ya que es el mas profundo de los tendones me-
diales del tobillo. Puede ser (til el abordaje posterior, medial
al Tendén de Aquiles.

El tend6n del Tibial Posterior es el mas anterior, seguido por
el del Flexor Comun de los Dedos, el nervio tibial y los vasos

Tibial Posterior /
Flexor Comun de los Dedos
Flexor Propio del Primer Dedo

Nivel del corte: figura 6.5.
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correspondientes (dos venas y una arteria). El tendén del Fle-
xor Propio del Primer Dedo es el mas profundo de los tres (Fi-
gura 6.6). Los tres deben estudiarse por encima y por debajo
del maléolo y en cortes longitudinales y transversales.

Ligamento Deltoideo

Puede verse en profundidad, colocando el transductor longi-
tudinalmente entre el maléolo tibial y el calcaneo (Figura
6.7).

A alédo =
Tibial
Ligamento/
Deltoidec ==
— Calcaneo

Figura 6.7

Nivel del corte: figura 6.5.
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CARA LATERAL

M Posicion del paciente

En la misma posicién descrita para valorar la cara medial (Fi-
gura 6.8).

Figura 6.8

Cortes ecograficos para valorar la cara lateral del tobillo.

M Sistematica de exploracion

Tendones de los misculos Peroneo Lateral Corto
y Peroneo Lateral Largo

El estudio de ambos debe iniciarse por encima del maléolo
peroneal, en la unién musculotendinosa, y seguirse hasta su
punto de insercion distal, la base del quinto metatarsiano pa-
ra el Peroneo Lateral Corto y la cufia medial/primer metatar-
siano para el Peroneo Lateral Largo. El estudio debe hacerse
en los planos longitudinal (Figura 6.9) y transversal (Figura
6.10).
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Peroneo Lateral Largo
Peroneo Lateral Corto

Nivel del corte: figura 6.8.

Peroneo Lateral Largo
Peroneo Lateral
Corto

A\

Tibia

Nivel del corte: figura 6.8.

Figura 6.9

Figura 6.10
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El cambio de direccién que estos tendones sufren distalmen-
te al maléolo dificulta su sequimiento, siendo necesario rotar
el transductor para seguir la direccion de las fibras y evitar la
anisotropia. El Peroneo Lateral Corto esta situado medial y
anteriormente respecto al Largo y va a insertarse en la base
del quinto metatarsiano (Figura 6.11). El Peroneo Lateral Lar-
go se separa del Peroneo Corto y se introduce en la cara plan-
tar del pie para alcanzar la base del primer metatarsiano y la
primera cufia. Esta direccién hace que el estudio ecogréfico
de la parte distal del Peroneo Largo sea muy dificil, y no se
pueda evitar la anisotropia (Figura 6.12).

Se describe como normal la existencia de una pequena canti-
dad de liquido sinovial en la vaina inmediatamente distal al
peroné.

Base del
V Metatarsiano

Peroneo Lateral Corto

Nivel del corte: figura 6.8.
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Peroneo Lateral Largo

Nivel del corte: figura 6.8.

Ligamento Lateral Externo

De sus tres fasciculos, el que se visualiza mejor es el peroneo-
astragalino anterior, que generalmente se ve hiperecoico. El
transductor debe situarse paralelo a la camilla, entre el malé-
olo peroneal y el cuello del astragalo, con el apoyo completo
del pie (Figura 6.13). Si realizamos un giro de unos 90° con
el transductor fijo en el maléolo, y lo colocamos entre éste y el
calcaneo, visualizamos el ligamento peroneocalcaneo (Figura
6.14).
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Ligamento peroneoastragalino anterior

Nivel del corte: figura 6.8.
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Ligamento peroneocalcaneo

Figura 6.14

Nivel del corte: figura 6.8.
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CARA POSTERIOR

M Posicion del paciente

Para la valoracion del tendén de Aquiles y de la planta del pie,
es mejor la posiciéon en pronacioén, con el pie colgando por
fuera de la camilla, para poder movilizarlo si fuera necesario
(Figura 6.15).

Cortes ecograficos para valorar la cara posterior del tobillo.

M Sistematica de exploracion

Tendén de Aquiles

Debe examinarse desde su origen a nivel del Triceps Sural has-
ta su inserciéon calcanea, en los planos longitudinal (Figura
6.16) y transverso (Figura 6.17). Su grosor debe medirse en
un corte transversal, dada la forma oblicua del tendén. El ten-
dén de Aquiles no tiene vaina sinovial, pero tiene peritendén.
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T. de Aquiles

Figura 6.16

Nivel del corte: figura 6.15.

T. de Aquiles

Nivel del corte: figura 6.15.
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Tenddn del musculo Plantar Delgado

Es de dificil visualizacion. Se inicia en la cara posteromedial de
la rodilla, tiene un trayecto medial respecto al tendén de
Aquiles y se inserta en la zona posteromedial del calcaneo (Fi-
gura 6.18).

Tendén Plantar Delgado

Plantar Delgado

Nivel del corte: figura 6.15.

Bursa retrocalcanea

Se dispone entre el tend6n de Aquiles y la parte superior del
calcaneo. Se valora en el plano longitudinal y tiene forma de
coma (Figura 6.19).
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Bursa retrocalcanea

Figura 6.19

Nivel del corte: figura 6.15.

Triangulo de Kager

También llamado fosa articular posterior. Esta delimitado por
el tend6n de Aquiles, el Flexor Propio del Primer Dedo y la ca-
ra posterosuperior del calcaneo. Se trata de un tejido adiposo
de aspecto hipoecoico. En un plano profundo puede llegar a
verse la cola del astragalo (Figura 6.20).
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T. de Aquiles —

Grasa de Kager

Flexor Propio del Primer Dedo Cola
- del astragalo

Figura 6.20

Nivel del corte: figura 6.15.

CARA PLANTAR DEL PIE

M Posicion del paciente

Para realizar el examen de la cara plantar del pie, es muy c6-
moda la posicién del paciente en declbito supino, con fle-
xion de la rodilla y planta del pie mirando al cénit (Figura
6.21).
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Cortes ecograficos para valorar la cara plantar del pie.

M Sistematica de exploracion

Fascia Plantar

Se examina con la sonda en posicién longitudinal sobre la plan-
ta del pie. En dicha posicién, debe incluirse la cara plantar del
calcéneo para visualizar su insercién (Figura 6.22). La Fascia
Plantar es uniformemente fibrilar, a excepcién de la insercién
calcanea, donde se aprecia una cierta anisotropia a causa de una
ligera incurvacién. El grosor (3-4 mm) se mide en el plano lon-
gitudinal junto a la insercién en la tuberosidad del calcaneo.
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Nivel del corte: figura 6.21.

Espacios intermetatarsianos

Pueden valorarse tanto desde la cara dorsal como desde la ca-
ra plantar. Para valorar el nervio interdigital es mejor la explo-
racién plantar (Figura 6.23).
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Nivel del corte: figura 6.21.









La valoracion ecogréfica del hombro es la mas estandarizada
y reglada dentro del aparato locomotor. En este sentido, se
trata de una exploraciéon consolidada, conocida y popular.
Suele utilizarse una sonda de 7-10 MHz.

El método que seguimos es una modificacién de la técnica
descrita por Mack en el afio 1988 y por Hedtmann en 1991.

En nuestra experiencia, dado que la exploracién ecogréfica se
realiza tanto de forma estatica como dinamica, la posicion del
paciente debe permitir por una parte el acceso del médico a
toda la circunferencia del hombro, y por otra parte, el libre
movimiento de éste. Por ello preferimos que el paciente se
siente sobre un taburete, y el médico se sitde a su lado, algo
mas elevado.

TENDON LARGO DEL BiCEPS

Para la exploracion ecogréfica del hombro, al igual que en la
artroscopia, consideramos el tenddn largo del Biceps como el
punto anatémico central, dado que se encuentra situado en-
tre las tuberosidades mayor y menor, y por tanto, divide los
musculos Subescapular y Supraespinoso. Por ello, nosotros co-
menzamos la exploracién identificando sistematicamente el
tendén del Biceps en sus dos planos.
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M Posicion del paciente

Paciente sentado en un taburete, con el brazo en posicién
neutra y el codo en flexién y supinacién (Figura 7.1).

i

Cortes ecograficos para valorar el tendén largo
del Biceps y la articulaciéon acromioclavicular.
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M Sistematica de exploracion

En primer lugar, se identifica el corte transversal del tendén
del Biceps (Figura 7.2). Para ello el transductor se coloca com-
pletamente perpendicular al eje longitudinal del brazo. En li-
gera rotacion externa se buscan las sombras acUsticas que
producen las dos tuberosidades mayor y menor. Entre ellas,
en la corredera bicipital, y mantenida por el ligamento trans-
verso del himero, se encuentra una estructura hiperecoica de
apariencia circular u ovalada que representa el tendén del Bi-
ceps.

Tendon Tuberosidad
Largo Menor

del Biceps

Figura 7.2

Nivel del corte: figura 7.1.
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Tras explorar la porcion larga del tendén del Biceps de forma
perpendicular a sus fibras, giramos el transductor 90°, y reali-
zamos la exploracion longitudinal (Figura 7.3) o paralela a las
fibras de dicho tendén. Con mayor dificultad técnica, se prac-
tica un barrido en el plano sagital desde la tuberosidad mayor
a la menor, hasta identificar una estructura fibrilar que corres-
ponde a los haces de fibras de coldgeno del tendén del Bi-
ceps.

Tendodn Largo del Biceps

Figura 7.3

Nivel del corte: figura 7.1.
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TENDON DEL SUBESCAPULAR

M Posicion del paciente

Paciente sentado en un taburete, con el brazo en rotacion ex-
terna y el codo en flexion y supinacion (Figura 7.4).

Figura 7.4

Corte ecografico para valorar el tendén del Subescapular.




144 ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

M Sistematica de exploracion

Desde la posicién utilizada para evaluar perpendicularmente
el tendén largo del Biceps, ascendemos cranealmente el trans-
ductor y, como ya hemos dicho, giramos el hombro en rota-
cién externa, identificando el tendén Subescapular (Figura
7.5), que cubre la superficie anterior de la cabeza humeral y
se inserta en la tuberosidad menor.

Biksa Deltoides

Tendén Subescapular

Cartilago Troquin
Figura 7.5

Nivel del corte: figura 7.4.

TENDON DEL SUPRAESPINOSO

M Posicion del paciente

Se solicita al paciente que lleve la mano a la espalda, para
continuar la exploraciéon con el hombro en rotacién interna e
hiperextensién (Figura 7.6). Esta posicion permite la identifi-
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Figura 7.6

Cortes ecograficos para valorar los tendones
del Supraespinoso e Infraespinoso.

cacion del tendén del Supraespinoso, evitando la sombra
acustica que produce el acromion. En el caso de que no se
pueda adoptar esta posicion por dolor, realizamos la explora-
cién ecografica con el brazo pegado al cuerpo y en rotacién
interna maxima. La zona del Supraespinoso que hay que es-
tudiar con mayor detalle es la que se encuentra adyacente al
Subescapular y al Biceps, por ser la zona mas frecuentemen-
te lesionada.
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M Sistematica de exploracion

La linea de referencia para posicionar el ecégrafo en el estu-
dio del Supraespinoso es aquella que marca el ligamento co-
racoacromial. El estudio comienza en la posicién 3, que re-
presenta el corte transversal del tendén del Supraespinoso
(Figura 7.7). Colocando el transductor paralelo al ligamento
coracoacromial se obtiene, en este corte, una imagen que si-
mula la “rueda de un coche”. El plano fronterizo de la fascia
subdeltoidea y la bolsa subacromial produce una linea ecoica
de reflexién que representaria la superficie de rodamiento de
la cubierta. El tendén del Supraespinoso estaria representado
por la superficie lateral de dicha cubierta en una anchura de
aproximadamente 2,5 cm, y la llanta estaria representada por
la sombra acustica del himero.

Deltoides Bursa |

/ Cabeza humeral
/

/// Cartilago

Figura 7.7

Nivel del corte: figura 7.6.
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Una vez identificado el tend6n del Supraespinoso en su sec-
cion transversal, se pasa a explorarlo en el plano longitudinal
(Figura 7.8), paralelo a sus fibras tendinosas. Para ello se gira
el transductor 90°, situandolo perpendicular al ligamento co-
racoacromial. El tend6n simula, en este corte longitudinal, la
forma del “pico de un loro” al insertarse en toda la anchura
de la tuberosidad mayor.

Deltoides

Bursa
T. del Supraespinoso

Troquin

Cartilago

Figura 7.8

Nivel del corte: figura 7.6.
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TENDON DEL INFRAESPINOSO

M Posicion del paciente

Mantenemos la misma posicién que para el estudio del Su-
praespinoso (Figura 7.6).

M Sistematica de exploracion

Después de identificar el tend6n del Supraespinoso, nosotros
exploramos la parte dorsal, concretamente el tendén vy el
musculo del Infraespinoso, preferentemente en el plano lon-
gitudinal (Figura 7.9). El misculo Infraespinoso, inmediata-
mente periférico a la sombra acustica de la escapula, se pre-
senta en la forma tipica del masculo, similar a la pluma de
una ave. En su interior, comienza a extenderse el tenddn del
Infraespinoso, el cual se inserta en la porcién mas dorsal de la
tuberosidad mayor. En esta proyeccion también se puede

—

Deltoides

e~
Tendon del Infraespinoso ==

%—-\
Cabeza Humeral

Figura 7.9

Nivel del corte: figura 7.6.
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apreciar la porcién de la cabeza humeral frecuentemente
afectada por impresiones tipo Hill-Sachs, y el labrum dorsal en
forma de triangulo hiperecoico.

Realizando la exploracién del Infraespinoso en rotacién exter-
na, podemos seguir la porcion tendinosa hasta su misma in-
sercion en la tuberosidad mayor.

LABRUM POSTERIOR

B Posicion del paciente

Volvemos a la posicién inicial, con el paciente sentado con el
brazo en posicién neutra y el codo en flexion y supinacién (Fi-
gura 7.10).

Figura 7.10

Cortes ecograficos para valorar el labrum posterior
y hacer la exploracion dindmica del hombro.
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M Sistematica de exploracion

Colocamos el transductor transversalmente en la cara poste-
rior del hombro. A este nivel, identificamos el labrum poste-
rior en una seccién axial y parte del tendén o unién mioten-
dinosa de las fibras mas posteriores del Infraespinoso y/o del
Redondo Menor (Figura 7.11).

Deltoides
——
Redondo Menor
@
humeral

/

Labrum

Figura 7.11

Nivel del corte: figura 7.10.
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EXPLORACION DINAMICA DEL HOMBRO

Una vez terminada la exploracion estatica del hombro, se pa-
sa a realizar la exploraciéon dindmica. Existe una posicion ca-
racteristica y facil de adoptar que consiste en identificar el
borde externo del acromion con el brazo a lo largo del cuer-
po, y mediante movimientos de rotacién lenta, bien realiza-
dos por el paciente, bien de manera controlada por la mano
libre del médico, explorar el manguito de los rotadores de
forma dinamica. Observaremos si éste tiene dificultad, o no la
tiene, para introducirse en el espacio subacromial (Figura
7.12). Igualmente, podemos realizar abduccion pasiva o acti-
va del brazo con los mismos cortes que en el estudio estatico.

e T P ot

Acromion } Acromion ) Deltoides

Figura 7.12

Nivel del corte: figura 7.10.
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ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

M Posicion del paciente

Paciente sentado con el brazo en posicion neutra y el codo en
flexion y supinacion (Figura 7.1).

M Sistematica de exploracion

Colocamos el transductor transversal a la articulacién acro-
mioclavicular y observamos dos lineas hiperecoicas marcadas
que corresponden a la parte mas externa de la claviculay a la
zona medial del acromion. Uniendo ambos contornos éseos ob-
servamos la capsula articular, mas visible cuando existe derra-
me articular (Figura 7.13).

~—— Capsula —

/\

_—_’//-\\ k\
Clavicula Acromion

Art. Acromioclavicular

Figura 7.13

Nivel del corte: figura 7.1.
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Para la exploracién ecogréfica del codo utilizaremos una son-
da lineal de alta frecuencia, de 7-10 MHz, dada la superficia-
lidad de las estructuras que hay que estudiar.

Como norma general, utilizaremos los contornos éseos, tan-
to de cubito y radio como del himero, como referencia para
situarnos en la exploracion. Las estructuras que hay que estu-
diar son muy accesibles debido a que son muy superficiales.

En esta articulacion existe una indicacién para la ecografia en
la que consideramos que ésta estd infrautilizada y que podria
tener una gran aplicacion practica: la epicondilopatia lateral.

CARA ANTERIOR

M Posicion del paciente

El paciente se sitGa frente al explorador, con el brazo ligera-
mente flexionado sobre la mesa de exploracién (Figura 8.1).

M Sistematica de exploracion

La capsula rodea las fosas coronoidea y supracondilea. El cojine-
te graso anterior esta situado sobre la fosa coronoidea y apare-
ce como una estructura triangular ecogénica. En condiciones
normales, se ve Unicamente una pelicula de liquido entre la cap-
sula y el cartilago articular. Normalmente, se identifica una capa
de cartilago hialino, no superior a 1 mm de grosor, rodeando las
superficies de hueso subcondral de la articulacién del codo.
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Figura 8.1 >

Cortes ecograficos para valorar la cara anterior del codo.

Tendon distal del Biceps, Braquial Anterior, Supinador Largo
y Pronador Redondo

En un corte transversal, identificamos la region humerorradial
pasando por la punta de la ap6fisis coronoides hasta llegar a la
interlinea humerocubital. Visualizaremos los muasculos Supina-
dor Largo, Biceps Braquial y Pronador Redondo como imége-
nes fibrilares hipoecoicas, situadas anteriormente respecto al
hdmero en sus vertientes radial, medial y cubital, respectiva-
mente. El Braquial Anterior ocupa la parte central y recubre la
fosita coronoidea. Superficial a éste hallamos el Biceps Braquial
(Figura 8.2). Localizamos el nervio mediano, situado entre el
Pronador Redondo y el Braquial Anterior. También podemos
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———————————
Biceps Braquial
p q ~
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Braquial Anterior

Himero \

\

Figura 8.2

Nivel del corte: figura 8.1.

localizar el nervio radial entre el tend6n del Biceps y el Braquial
Anterior, por una parte, y el Supinador Largo, por otra.

En un corte longitudinal, en méaxima supinacién del antebra-
zo, seguimos el Biceps Braquial hasta su insercién distal, a tra-
vés de un largo tendén, en la tuberosidad bicipital del radio.
(Figura 8.3). El estudio de este tendén es dificil debido a la
oblicuidad que adquieren sus fibras al dirigirse hacia su inser-
cién. Proximalmente, encontraremos el tendén muy superfi-
cial. Al seguirlo, observaremos como se dirige posteriormen-
te al interior de la masa muscular de la cara anterior del codo
y el antebrazo. Un buen punto de referencia es saber que tie-
ne un trayecto paralelo y lateral a la arteria humeral.

No obstante, visualizar la insercion del tendén distal del Bi-
ceps puede ser realmente dificil. Existe un método que con-
siste en colocar el transductor transversalmente en la cara
posterior del tercio proximal del antebrazo, con el codo en
pronacioén y flexion, y pedir al paciente que realice la supina-
cién del antebrazo sin variar la flexién del codo, con lo que
nos aparece con claridad el relieve 6seo correspondiente a la
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Figura 8.3

Tendon Distal del Biceps Braquial

F

Hdmero

Nivel del corte: figura 8.1.

tuberosidad bicipital, con la insercién del tendén rodeando
dicho relieve (Figura 8.4).

Figura 8.4

Clbito
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CARA MEDIAL

M Posicion del paciente

Para el estudio de la regién epitroclear colocamos los brazos
del paciente en extensién y supinacion, con el paciente incli-
nado hacia el lado que vamos a examinar (Figura 8.5).

- Figura 8.5

Corte ecografico para valorar la cara medial del codo.

M Sistematica de exploracion

En la cara medial del codo, la eminencia 6sea (epitréclea o
epicondilo medial) queda fuera de la articulacién y, por tan-
to, externa a la capsula.

Ligamento Lateral Interno

El igamento Lateral Interno posee una forma triangular, cuyo
vértice se inserta en la epitréclea y su base en la ap&fisis coro-
noides del cubito. Posee una banda anterior, que siempre es-
tad tensa cualquiera que sea la posicion de la articulacion. Y
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una banda posterior (ligamento de Bardinet), que sélo esta
tenso cuando el antebrazo se encuentra flexionado. Existen
unas fibras de direccion transversa (ligamento de Cooper). Al
igual que en la cara lateral, es de suma importancia el estudio
comparativo y valorar cambios en la ecogenicidad y el grosor
de los tendones, junto con la presencia de irregularidades
6seas y microcalcificaciones, ya que ello nos orienta hacia una
patologia tendinosa de los flexores cubitales proximales (Fi-
gura 8.6): Palmar Mayor y Cubital Anterior. En individuos sa-
nos, el tendén aparece como un triangulo hiperecogénico.

La visualizacién de los ligamentos los muestra de forma simi-
lar a los de la cara lateral, es decir, como estructutras hipere-
coicas rectas.

EE——

—

Musculos epitrocleares

Epitroclea

> G : Ligamento Lateral Interno

Figura 8.6

Nivel del corte: figura 8.5.
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CARA LATERAL

M Posicion del paciente

Para el estudio de la regién epicondilea colocamos al pacien-
te con las manos juntas, el codo flexionado a 90° y la vertien-
te cubital de la mano reposando sobre una superficie que,
por ejemplo, puede ser la propia camilla de exploracién (Fi-
gura 8.7).

Figura 8.7

Cortes ecograficos para valorar la cara lateral del codo.
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M Sistematica de exploracion

Epicéndilo lateral

En la cara lateral del codo, la eminencia 6sea que corresponde
al epicondilo lateral queda fuera de la articulacion y, por tanto,
externa a la capsula. En el corte longitudinal, identificamos una
imagen ecogréfica que se caracteriza por la visualizacién del
perfil 6seo de la cabeza radial, la articulacién radiohumeral y la
prominencia ésea que corresponde al epicondilo. A partir de
éste nace la musculatura tapizando esta estructura 6sea y ob-
servamos la musculatura epicondilea, que alcanza el epicéndi-
lo. Dos son las areas de interés a este nivel. Por una parte, el
propio epicéndilo y los tendones que en él se originan: Cubital
Posterior, Extensor Comun de los Dedos y Il Radial (Figura 8.8),
y, por otra parte, la articulacién radiohumeral (Figura 8.9).

Musculos epicondileos

Epicondilo \ I
Art. Radiohumeral

Nivel del corte: figura 8.7.
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Articulacién radiohumeral

El ligamento Anular constituye la parte fibrosa de la articula-
cién radiohumeral y forma una cinta alrededor de la cipula
del radio. Si pedimos al paciente que realice la pronosupina-
cién, observaremos coémo la cabeza radial rota sobre su pro-
pio eje. De esta forma, en algunas ocasiones podremos iden-
tificar pequenas alteraciones de congruencia articular, muy
dificiles de objetivar mediante otras técnicas.

Visualizamos los ligamentos como estructuras hiperecogéni-
cas rectas. El ligamento Lateral Externo es menos robusto que
el medial. Se inserta en el epicéndilo y se dirige hacia abajo fi-
jandose en el ligamento Anular y en el clibito. Los ligamentos
laterales y, sobre todo, los diferentes haces internos pueden
individualizarse como un engrosamiento focal de la capsula.

= “'--...________

Epicondilo —

Art. Radiohumeral

Nivel del corte: figura 8.7.
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CARA POSTERIOR

M Posicion del paciente

Para el estudio de la cara posterior del codo colocamos al pa-
ciente con el brazo en flexion de 90° y el antebrazo perpen-
dicular a la mesa de exploracion, con la palma de la mano re-
posando sobre la mesa (Figura 8.10).

Figura 8.10

Cortes ecograficos para valorar la cara posterior del codo.
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M Sistematica de exploracion

Tendén distal del Triceps

La capsula rodea la fosa olecraniana, que queda externa a
aquélla. Valoramos el cojinete graso posterior que recubre la
fosa olecraniana y el Triceps Braquial y su tendén, que alcan-
za el olécranon. Este Gltimo es hiperecogénico y se identifica
con facilidad en un corte longitudinal (Figura 8.11). En esta
zona existe anisotropia en muchas ocasiones, por lo que la
valoracion ha de ser muy cuidadosa. A este nivel, el estudio se
completa con un corte transversal, para objetivar la disposi-
cion del tenddn del Triceps y el estado del cartilago de la fosa
olecraniana (Figura 8.12).

Figura 8.11

Nivel del corte: figura 8.10.
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Tendon Tricipital

S aEEEED
e

Cartilago Tréclea f“d

articular

Figura 8.12

Nivel del corte: figura 8.10

Nervio cubital

Si nos dirigimos medialmente, identificamos el nervio cubital,
que se encuentra en la fosa epitrécleo-olecraniana. En el cor-
te transversal, el nervio cubital aparece como una estructura
ovoidea hipoecoica adyacente al epicondilo medial (Figura
8.13). En el corte longitudinal, muestra su estructura fibrilar.
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V Triceps Braquial
‘s Nervio Cubital

Epitroclea

Figura 8.13

Nivel del corte: figura 8.10.












Para la exploracion ecografica de mufieca, mano y dedos, uti-
lizaremos una sonda lineal de alta frecuencia, alrededor de 10
MHz, dada la superficialidad de las estructuras que hay que
estudiar. Mejoraremos la calidad de la imagen si utilizamos
mucho gel para poder separar la sonda de la piel.

Como norma general, utilizaremos los contornos 6seos, tan-
to de clbito y radio como los de los huesos del carpo, como
referencia para situarnos en la exploracién. En la mano, utili-
zaremos el contorno 6seo de los metacarpianos y las falanges.

Es importante el estudio dindmico de tendones y ligamentos.
En general, los ligamentos son de dificil visualizacién, por lo
que se estudian principalmente de forma indirecta forzando
la apertura articular. En ellos si que es fundamental el estudio
dinamico.

MUNECA. CARA ANTERIOR (PALMAR)

M Posicion del paciente

Iniciamos la exploracién de la mufieca y la mano pidiendo al
paciente que mantenga éstas casi en suspension, y con el ex-
plorador frente al paciente, de forma que esto nos permita re-
alizar la exploraciéon con facil control del movimiento. Para
ello, podemos colocar un rodillo en el tercio distal del cibito
y el radio, de forma que las manos queden casi colgando. La
primera posicion que buscamos es la palma, con la mufieca
en posicién neutra y la mano en supinacién (Figura 9.1).
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Cortes ecograficos para valorar la cara anterior de la mufieca.

M Sistematica de exploracion

Colocamos la sonda transversalmente a nivel del carpo. Nos
desplazamos distalmente hasta que visualizamos bien el canal
del carpo, delimitado medialmente por el hueso ganchoso y
lateralmente por el trapecio, con el Retinaculo flexor o liga-
mento Anular por el lado superficial. En el corte axial veremos
como una estructura plana hiperecogénica, con leve convexi-
dad superficial (Figura 9.2).
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Nivel del corte: figura 9.1.

Por el ligamento anular pasan los tendones Flexores Superfi-
cial y Profundo del segundo al quinto dedo, junto al Flexor
Largo del Primer Dedo. En el mismo, plano los veremos como
estructuras redondeadas de trama puntiforme hiperecoica. Es
dificil diferenciarlos entre ellos.

Hemos de hacer estudios transversales y longitudinales, asi
como dinamicos, con flexo-extension de los dedos.
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Nervio mediano

Otra estructura interesante que hay que estudiar a este nivel
es el nervio mediano. Se localiza superficial a los tendones an-
tes mencionados, justo bajo el retindculo. En el corte trans-
versal veremos el nervio mediano como una estructura ovoi-
de hipoecoica (Figura 9.3). Al realizar un estudio dinamico,
veremos cémo los tendones se desplazan lateralmente, mien-
tras que el nervio lo hace con menor amplitud.

Nervio Mediano
Lig. Anular

_-‘--\- S

Nivel del corte: figura 9.1.

En el corte longitudinal, el nervio mediano discurre superficial
al Flexor del Segundo Dedo (Figura 9.4), y no deberia sobre-
pasar los 2 mm de grosor, mientras que en transversal hay
cierta disparidad de criterios. Nosotros admitimos el area de
0,7 cm? como maximo de normalidad.
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Figura 9.4

Nivel del corte: figura 9.1.

En el mismo plano axial, fuera del retinaculo, podremos ver el
tendon del Cubital Anterior en el borde cubital, y mas central,
el Palmar Mayor, que es muy superficial y fino.

A nivel cubital, siempre en el plano axial, podremos distinguir
el canal de Guyon, por donde pasan la arteria, la vena y el
nervio cubitales, y que identificaremos facilmente por la pul-
sacion de la primera (Figura 9.5). Aqui nos ayuda el estudio
con Doppler. A nivel de la cara palmar de los metacarpianos
podemos visualizar la Fascia Palmar (Figura 9.6) tanto en cor-
te longitudinal como transversal.
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Figura 9.6

Cubital Anterior

Arteria, nervio y vena cubitales

Nivel del corte: figura 9.1.

FasciM
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Nivel del corte: figura 9.1.
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DEDOS. CARA ANTERIOR

M Posicion del paciente

Mantenemos la posicién anterior (Figura 9.7).

Figura 9.7

Cortes ecograficos para valorar los tendones flexores de los dedos.

M Sistematica de exploracion

Iniciamos el estudio en la cara palmar, con los tendones flexores
de los dedos, desde el metacarpo hasta la falange distal.
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Tendones flexores de los dedos

A nivel de los dedos trifalangicos, en el corte transversal po-
dremos ver la separacion entre el tend6n profundo y el su-
perficial (Figura 9.8), mostrando el conjunto de ambos una
imagen circular hiperecogénica, envuelta en ligero halo hi-
poecoico por la envoltura sinovial.

Flexor
Superficial
Flexor
Profundo
ey
....,_..—--"'"'—_“
| Falange

Nivel del corte: figura 9.7.

Mas distalmente, en la base de la segunda falange, observa-
mos el tendén Flexor Profundo con facilidad. En las ocasiones
en las que trabajamos con una sonda de muy alta definicion,
podremos observar que a ambos lados del tendén flexor pro-
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Flexor
Profundo

Base Il Falange

Nivel del corte: figura 9.7.

fundo existen unas bandeletas tendinosas que no son mas
que un ojal que ha desarrollado el tendén superficial, que
permite que el tendén profundo progrese centralmente has-
ta insertarse en la base de la tercera falange (Figura 9.9).

En el primer dedo haremos un estudio longitudinal y trans-
versal del Flexor Largo del Primer Dedo en la primera polea
(AT). En este emplazamiento tendremos que estudiar el fre-
cuente “dedo en resorte”. Partimos, en el corte transversal,
del tercio medio del metacarpiano, donde visualizamos con
facilidad el tend6n tanto en corte longitudinal (Figura 9.10)
como transversal (Figura 9.11). Seguimos el tendén en el
plano transversal hasta llegar al platillo volar en la cabeza del
primer metacarpiano. Este punto nos servira de referencia pa-
ra el estudio comparativo. El estudio dinamico, en el corte
longitudinal (Figura 9.12), nos revelara igualmente dificulta-
des de transito del tendén.
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Figura 9.9
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Figura 9.10

Nivel del corte: figura 9.7.

| Metacarpiano

Nivel del corte: figura 9.7.
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| Metacarpiano Falange

Flexor Largo del | Dedo

Nivel del corte: figuras 9.7.

MUNECA. CARA POSTERIOR (DORSAL)

M Posicion del paciente

Sin variar la posicion anterior del paciente, le pedimos que
coloque la mano en supinacién (Figura 9.13).
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Cortes ecograficos para valorar la cara posterior
de la mufieca y de los dedos.

M Sistematica de exploracion

Contornos 0seos

Iniciamos la exploracién con un corte longitudinal en el tercio
medio de la mufieca para visualizar la articulacién radio-car-
piana a nivel del semilunar y el escafoides. Descartaremos asi
proliferaciones o quistes sinoviales, muy frecuentes en esta
zona. En esta posicion vemos el radio, el espacio articular y
luego el escafoides o el semilunar, segin nos desplacemos
medial o lateralmente, y por Gltimo el hueso grande (Figura
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P

Escafoides

Nivel del corte: figura 9.13.

9.14). Continuamos con un barrido medial y lateral, buscan-
do posibles formaciones quisticas en el resto de las articula-
ciones radiocarpiana y cubitocarpiana.

Giramos el transductor 90° y nos situamos paralelamente al
eje de la mufeca. Desde esta posicion descendemos el trans-
ductor hasta visualizar con facilidad la articulacién escafose-
milunar. Su separacién no deberia superar los 3 mm y tendri-
amos que poder ver el fasciculo mas superficial del ligamento
escafo semilunar (Figura 9.15). Las formaciones quisticas se
asientan principalmente sobre esta articulacién.
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Nivel del corte: figura 9.13.

Realizaremos movimientos de abduccién-aduccién de la mu-
fieca del paciente, para detectar incrementos de la separacién
articular, asi como posibles movimientos anémalos de los
huesos afectados por rupturas parciales del ligamento escafo-
semilunar. Realizando esta exploraciéon con el pufio cerrado
se magnifica la lesion.

Correderas osteofibrosas

El estudio de las correderas se realiza por encima de la articu-
lacion de la mufieca (Figura 9.16).

Ascendemos el transductor por encima de la mufieca y reali-
zamos de nuevo una rotacién de 90° a nivel del radio para vi-
sualizar los tendones extensores de los dedos (cuarta corre-
dera) (Figura 9.17). El estudio comparativo nos permitira
apreciar diferencias de espesor o derrame peritendinoso.

Nos desplazamos siempre en el plano transversal hasta la
apofisis estiloides radial, donde visualizaremos la primera co-
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Figura 9.16

Cortes ecograficos para valorar
las correderas osteofibrosas de la mufieca.

% IV Corredera

Clbito =

Radio&

Figura 9.17

Nivel del corte: figura 9.16.
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rredera, con los tendones del Abductor Largo y del Extensor
Corto del Primer Dedo (Figura 9.18). Analizamos el estado de
los tendones haciendo un barrido distal. El estudio compara-
tivo nos revelara las diferencias de espesor, pero principal-
mente del halo hipoecoico. También conviene hacer un estu-
dio longitudinal, rotando la sonda 90° en la apdfisis radial. La
existencia de vasos bajo la corredera no debe confundirnos
con patologia peritendinosa.

Abductor Largo Extensor Corto
del | Dedo del | Dedo

Nivel del corte: figura 9.16.

A continuacion, nos desplazamos en corte transversal en di-
reccién cubital, analizando la segunda corredera, con los ten-
dones del | y Il Radial (Figura 9.19).

Seguimos desplazandonos cubitalmente y llegamos al tubércu-
lo de Lister, que nos servira de referencia. En su lado cubital ob-
servamos la tercera corredera, con un solo tendoén, el Extensor
Largo del Primer Dedo, que saliendo del radio se dirige al lado
externo y forma la parte cubital de la Tabaquera Anatémica, pa-
ra ir a buscar el pulgar (Figura 9.20).
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II Radial / | Radial

DIR

Il Corredera

Figura 9.19

Nivel del corte: figura 9.16.

Il Corredera

Figura 9.20

Nivel del corte: figura 9.16.
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Un nuevo desplazamiento medial nos llevara a la cuarta corre-
dera, que contiene los tendones del Extensor Comuin de los
Dedos y del Extensor Propio del Segundo Dedo (Figura 9.21).
Es importante no hacer mucha presién para no comprimir el
posible liquido que pudiese envolver los tendones, haciéndo-
nos pasar por alto una tenosinovitis.

’/i IV Corredera
=3 — e

Nivel del corte: figura 9.16.

Al continuar el desplazamiento cubital veremos la quinta corre-
dera con el Extensor del Quinto Dedo (Figura 9.22).

Por dltimo, llegamos a la sexta corredera, que contiene el Cu-
bital Posterior, con su propia corredera cubital (Figura 9.23).
Distal a la ap&fisis, el tendon ya tiene un halo hipoecoico que
no debe confundirnos.
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/(:um

V Corredera

IV Corredera

Nivel del corte: figura 9.16.

/ Cubital Posterior
VI Corredera m

Nivel del corte: figura 9.16.
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Fibrocartilago triangular

A nivel de la sexta corredera, rotaremos 90° la sonda para ex-
plorar tanto el Cubital Posterior como el complejo fibrotrian-
gular (LTC). En ocasiones, es Gtil aumentar la pronacién de la
mufieca para poder visualizar comodamente estas estructuras
(Figura 9.24). Vuelve a ser importante el estudio dinamico
con movimientos de abducién-aduccién de la mufeca para
estudiar dicha estructura. La buscaremos algo mas medial al
tendén del Cubital Posterior (Figura 9.25).

En los cortes longitudinales no dejaremos de explorar la arti-
culaciéon mediocarpiana, aunque la patologia que encontra-
mos aqui es escasa.

Figura 9.24

Corte ecografico para valorar el fibrocartilago triangular.
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e e

Cubital Posterior

T s
f
"~~~ Clbito

Complejo Fibrotriangular m

Nivel del corte: figura 9.24.

Articulaciones del primer radio

Las articulaciones del primer radio son motivo frecuente de
consulta ecogréfica. Dicho estudio se realiza mediante cortes
longitudinales (Figura 9.26).

La articulacién carpo-metacarpiana la estudiaremos en cortes
longitudinales a nivel de la eminencia tenar (Figura 9.27).

Es frecuente que tengamos que estudiar la articulacién meta-
carpofalangica del primer dedo, a nivel cubital, pues las rup-
turas del ligamento Colateral Cubital son una lesién deportiva
comun. La estudiaremos con un corte longitudinal comparati-
vo, que abarque el metacarpo y la falange (Figura 9.28).
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Figura 9.26

Cortes ecograficos para valorar las articulaciones del primer radio.

Capsula
W
| Metacarpiano ‘Q

Trapecio

Figura 9.27

Nivel del corte: figura 9.26.
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’%_\
Cabeza del Base de la

| Metacarpiano | Falange

Ligamento Colateral Cubital

Nivel del corte: figura 9.26.

DEDOS. CARA POSTERIOR

M Posicion del paciente

Mantenemos la posicién anterior (Figura 9.13).

M Sistematica de exploracion

Tendones extensores de los dedos

Realizamos un estudio similar en el dorso de los dedos, con el
aparato extensor. Aqui encontramos menos patologias. El apa-
rato extensor es mas dificil de visualizar, al ser muy delgado.
En éste es muy importante el estudio dinamico, principal-
mente de la falange distal, zona frecuente de rupturas de la
insercion tendinosa (Figura 9.29).
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Figura 9.29

e S
e

Il Falange

Il Falange

Insercion distal del Tenddn Extensor

Nivel del corte: figura 9.13.
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ANATOMIA VENOSA DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

En los miembros inferiores se distinguen tres sistemas veno-
sos: el superficial, el comunicante y el profundo.

SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL

1. Vena Safena mayor o interna. Esta constituida por un tronco
principal y sus colaterales. La safena mayor se origina por de-
lante del maléolo interno de la tibia, asciende por la cara in-
terna de la pierna y el muslo y desemboca en la vena femo-
ral comun (sistema profundo) formando un cayado, a unos
2,5 a 3,5 cm por debajo de la sinfisis del pubis.

2. Vena Safena menor o externa. Su tronco principal es la ve-
na safena externa, que se origina por detras del maléolo
externo del peroné. Asciende por la cara posterior de la
pierna y desemboca a un nivel variable en la vena poplitea
(sistema profundo) formando un cayado (Figura 10.1).
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Vena
Femoral
Comun

Vena Vena
Safena PODI itea
Mayor

Vena
Safena
Menor

Esquema del sistema venoso superficial de las extremidades inferiores.

SISTEMA COMUNICANTE O PERFORANTE

Nos referimos a venas valvuladas (con un tamano de 1 a 2

mm), que conducen la sangre desde el sistema superficial al

profundo atravesando la aponeurosis. En general, en su tra-

yecto transaponeurdtico van acompanadas por arterias. Son

muy numerosas, mas de 100 en cada miembro. Son dificiles

de visualizar ecograficamente cuando son normales (Figura

10.2).
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\ = Perforantes

Esquema del sistema comunicante o perforante.

SISTEMA VENOSO PROFUNDO

En orden descendente, a nivel inguinal, como continuacién de
la vena iliaca externa nos encontramos la vena femoral comun,
que se bifurca a continuacién en las venas femorales profunda
y superficial. La vena femoral superficial discurre por la cara an-
teromedial del muslo junto a la arteria femoral superficial, y al
llegar al canal de Hunter, se hace posterior, pasando a llamarse
vena poplitea, la cual se localiza, como su nombre indica, a ni-
vel del hueco popliteo. Por debajo de éste, la vena poplitea se
divide en la vena tibial anterior, que atraviesa la membrana in-
terosea y se hace anterior, y el tronco tibioperoneo, que a su
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vez se divide en la vena tibial posterior y la vena peronea. Por
ualtimo, se encuentran las venas musculares (gemelares y séle-
as), que desembocan a nivel de la poplitea, en una localizacién
mas caudal que la safena menor (Figura 10.3).

V. Femoral
Comn

V. Femoral
Profunda

V. Femoral
Superficial

V. Poplitea

- Tronco
Tibioperoneo

V. Peronea
V. Tibial
Posterior

V. Tibial
Anterior

Esquema del sistema venoso profundo.

EXPLORACION ECOGRAFICA DEL SISTEMA
VENOSO DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Se realiza mediante el ultrasonido Daplex-Doppler-Color. Pa-
ra el estudio de las venas superficiales empleamos trans-
ductores lineales de 7 a 10 MHz, y para el estudio de venas
mas profundas utilizamos a transductores de 5 MHz (en pa-
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cientes muy obesos a veces son necesarios transductores de
3,5 MHz).

El scan-B nos permite visualizar las venas, y si aplicamos sobre
éstas una moderada presién con el transductor en posicion
transversal, se colapsan totalmente, permitiendo su identifi-
cacién como estructuras venosas y descartando la existencia
de trombos en su interior. El Daplex Doppler Color nos da in-
formacioén sobre particulas en movimiento (flujos) proporcio-
nandonos la direccién, velocidad, zonas de estenosis, etc.), y
asigna de modo arbitrario un color (generalmente rojo o azul),
basandose en que el flujo se acerque o se aleje del transduc-
tor. El Doppler Energia (o Power-Doppler) también detecta
particulas en movimiento, pero no informa sobre su direc-
cién, aunque tiene la ventaja de no ser angulo-dependiente y
captar flujos mas lentos que el Doppler-Color convencional.
Con el Duplex-Doppler se obtienen curvas de analisis espec-
tral; las venas tienen un flujo continuo que se interrumpe al
realizar maniobras de Valsalva y que aumenta su velocidad
al comprimir las masas musculares distales o simplemente al
flexionar los dedos de los pies.

M Posicion del paciente

Las venas femorales y la vena safena mayor se valoran con el
paciente en decubito supino, y las venas poplitea, tronco ti-
bioperoneo y sus tributarias, y safena externa, con el pacien-
te en declbito prono y el pie colocado sobre una almohada
para mantener una discreta flexién de la rodilla, aunque tam-
bién puede utilizarse el decubito lateral izquierdo.

M Sistematica de exploracion

El examen del sistema venoso debe valorarse con imagenes
transversales (que nos permiten un facil sequimiento de los
vasos) y longitudinales, alternando el modo-B con el Dop-
pler-Color.

201
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Sistema venoso profundo

Se inicia el examen colocando el transductor en la parte an-
terior y proximal del muslo (Figura 10.4) para encontrar la
vena femoral comun (Figura 10.5), inmediatamente distal al
ligamento Inguinal, y se continda con su bifurcacion en fe-
morales superficial y profunda (Figura 10.6). Después se con-
tinGa la femoral superficial en todo su trayecto (Figuras 10.7
y 10.8), hasta la entrada en el canal de los aductores.

Figura 10.4

Cortes ecograficos para valorar el sistema venoso profundo del muslo.
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V. Safena Mayor e

V. Femoral -
// Com0n Y
4 /

-

Nivel del corte: figura 10.4.

V. Femo
Superficial S

V. Femora
rofunda

Figura 10.6

Nivel del corte: figura 10.4.
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Figura 10.8

Vena
Femoral
Superficial

Arteria
Femoral
Superficial

Nivel del corte: figuras 10.4 y 10.23.

Femoral
Superficial

Arteria
Femoral

G/ Supefficial

Vena /(

Nivel del corte: figuras 10.4 y 10.23.
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Seguimos la exploracién a nivel del hueco popliteo (Figura
10.9) para visualizar la vena poplitea (Figura 10.10). La exa-
minamos en el hueco popliteo, y conforme descendemos vi-
sualizamos cémo aparecen diversas tributarias como la tibial
anterior y el tronco tibioperoneo, el cual se forma por la
unién de las venas tibial posterior y peronea (Figuras 10.11y
10.12). También visualizamos la llegada de las venas muscu-
lares formando un cayado (a veces comparten este cayado
con la safena externa o menor).

Figura 10.9

Cortes ecograficos para valorar el sistema venoso profundo de la pierna.
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Figura 10.10

Nivel del corte: figura 10.9.

Vena— \
fi - __Peronea
/ Tronco
/ Tibioperoneo >‘ \
Ve?a \ '/ \
Poplitea '::\_74,/\
i P Vena
| — Vena Tibial
Tibial Posterior
| Eoi | -

Nivel del corte: figura 10.9.
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e R —

Arteria
Tibial
Posterior

Venas
Tibiales
Posteriores

.. Y
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Nivel del corte: figuras 10.9 y 10.25.

Sistema venoso superficial

Su estudio se debe iniciar en la regién inguinal (Figura 10.13)
visualizando la unién de la safena mayor a la vena femoral co-
mun (cayado de la safena mayor) (Figura 10.5). Para ello, es
muy Util localizar primero la safena mayor, la cual se identifi-
ca a nivel de la zona proximal e interna del muslo con el
transductor en la opcién de scan-B y en posicion transversal.
La safena mayor se encuentra situada generalmente en el
compartimiento safeno, dando lugar a la imagen denomina-
da “ojo de egipcio”, en la que la luz de dicha vena seria el iris
y estaria delimitada anteriormente por la fascia superficial y
posteriormente por la fascia aponeurética muscular (Figura
10.14). Si seguimos la vena hacia arriba en transversal, vere-
mos cémo desemboca en la vena femoral comun, donde gi-
raremos el transductor en sentido longitudinal para visualizar
mejor el cayado (Figuras 10.15 y 10.16). A continuacién, se-
guimos la safena mayor o interna en su recorrido por la cara
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Cortes ecograficos para valorar el sistema venoso superficial del muslo.

Vena \ Fascia

Safena Muscular
Mayor

Figura 10.14

Nivel del corte: figura 10.13.
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Vé_lvula
= Vena
Safena
Mayor
Vena
Femoral
Superficial

Nivel del corte: figura 10.13.

Vena
Safena

valvma>"ia5"“(

Valsalva

L

v

Figura 10.16

Nivel del corte: figura 10.13.
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interna del muslo (Figura 10.17), pierna y tobillo. En este re-
corrido por el resto de la pierna, dicha vena puede permane-
cer en el compartimiento safeno o bien abandonarlo y hacer-
se subcutanea (existen muchas variantes anatémicas).

La safena menor discurre por toda la cara posterior y superfi-
cial de la pantorrilla (Figura 10.18), y en su trayecto se sit(a
dentro de un compartimiento safeno de iguales caracteristicas
que el de la safena mayor (Figuras 10.19 y 10.20). Desembo-
ca formando un cayado en la vena poplitea (Figura 10.21). Es-
te cayado se sitia a un nivel variable en el hueco popliteo,
existiendo muchas variaciones anatémicas.

Figura 10.17

Nivel del corte: figura 10.13.
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Figura 10.18

Cortes ecograéficos para valorar el sistema venoso superficial de la pierna.

Vena
Safena
Externa

Figura 10.19

Nivel del corte: figura 10.18.
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Figura 10.20

Nivel del corte: figuras 10.18 y 10.25.

Vena
Poplitea

Nivel del corte: figura 10.18.
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ANATOMIA ARTERIAL DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

La irrigacion arterial del miembro inferior se realiza a partir de
la arteria femoral comdn como continuacion de la arteria iliaca
externa. Esta desciende por el conducto de los aductores. La ar-
teria femoral comun se divide en las arterias femorales profun-
da y superficial, y esta Gltima discurre hacia abajo a través del
hiato aductor para hacerse posterior a nivel de la rodilla en for-
ma de arteria poplitea. En su descenso, la arteria poplitea se di-
vide en las arterias tibial anterior y tibial posterior, y esta Gltima
da lugar a la arteria peronea. La arteria tibial anterior se con-
vierte en la arteria pedia en el dorso del pie (Figura 10.22).

A. Femoral
Comtn

A. Femoral
Profunda

A. Femoral
Superficial
A. Poplitea

Tronco
Tibioperoneo

A. Peronea

A. Tibial
Posterior

A. Tibial
Anterior

Esquema del sistema arterial de las extremidades inferiores.
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EXPLORACION ECOGRAFICA DEL SISTEMA
ARTERIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES

En condiciones normales, las arterias que van a irrigar a las
masas musculares de los miembros inferiores, al ser explora-
das con Duplex-Doppler-Color, presentan un patrén de ana-
lisis espectral de alta resistencia de morfologia trifasica.

El patrén trifasico consiste en una curva de andlisis espectral
con un ascenso de velocidad rapido coincidiendo con la sis-
tole cardiaca, seqguido de un descenso de velocidad durante
la diastole y una discreta inversion hacia atras del flujo, segui-
da de un nuevo flujo anterégrado, hasta volver a iniciar un
nuevo ascenso con la sistole siguiente. Esta Gltima porcién de
flujo anterégrado se produce por la vuelta a la posicion de re-
poso de la pared arterial después de distenderse durante la
diastole (se conoce con el nombre de efecto Windkessel).

En la exploracién de los miembros inferiores desde la arteria fe-
moral hasta las arterias mas distales (pedias y arterias tibiales
posteriores), se mantiene este patron de morfologia trifasica, y
lo Gnico que cambia es la velocidad pico sistélico de cada latido,
la cual disminuye conforme mas distal sea la arteria estudiada.

M Posicion del paciente

Es la misma que para la exploracioén ecogréfica del sistema ve-
noso. La arteria femoral comun y su bifurcacién en las femorales
superficial y profunda se valoran con el paciente en decubito su-
pino, y la arteria poplitea y los troncos mas distales, con el pa-
ciente en decubito prono y el pie colocado sobre una almohada.

M Sistematica de exploracién

La exploracion se inicia en deculbito supino y se suele comen-
zar colocando el transductor para localizar la arteria femoral
comun (Figura 10.23), visualizandose rapidamente su bifur-
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Cortes ecograficos para valorar el sistema arterial del muslo.

A. Femoral
Superficial

Vs. Femorales
Superficiales

Profunda

Figura 10.24

Nivel del corte: figura 10.23.
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cacion en las femorales superficial y profunda (Figura 10.24).
Luego, seguimos distalmente la arteria femoral superficial (Fi-
guras 10.7 y 10.8), que se continda ya a nivel de la pierna (Fi-
gura 10.25) con la poplitea (Figura 10.26), la cual estudiare-
mos en posicién de declbito prono, al igual que la vena, has-
ta los Ultimos troncos distales (Figuras 10.12 y 10.20), explo-
rando la pedia (continuacién de la arteria tibial anterior) en el
dorso del pie y la tibial posterior (Figura 10.27) detras del
maléolo interno. Es preferible comenzar la exploracién en las
zonas mas distales (arteria pedia y tibial posterior), porque si
el flujo es de morfologia trifasica, ello es indicativo de norma-
lidad en tramos mas proximales y de esta forma ahorramos
tiempo en la exploracion.

Cortes ecograficos para valorar el sistema arterial de la pierna.
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Arterias
Surales

A

Arteria Poplitea
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Figura 10.26

Nivel del corte: figura 10.25.
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Arteria Tibial
Posterior

Figura 10.27

Nivel del corte: figura 10.25.
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ANATOMIA ARTERIAL Y VENOSA
DEL MIEMBRO SUPERIOR

Los vasos arteriales (Figura 10.28) y venosos (Figura 10.29)
que irrigan la extremidad superior lo hacen a partir de la ar-
teria y vena subclavias, que atraviesan el llamado desfiladero
toracico. Ambos vasos principales discurren por la axila para
convertirse en la arteria y la vena axilares para luego, en la ca-
ra interna del brazo, pasar a denominarse arteria braquial y
venas braquiales. Antes de que se formen las venas braquia-
les, hay una bifurcaciéon que da lugar a la vena basilica, que
acompana a las venas braquiales por la cara interna del brazo.

K— A. Subclavia

«—— A, Axilar

A. Braquial

A. Cubital

A. Radial

Figura 10.28

Esquema del sistema arterial de las extremidades superiores.
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La arteria braquial, en su descenso y a nivel de la flexura del
codo, se bifurca en las arterias radial y cubital.

La vena subclavia, una vez que ha atravesado el desfiladero
de la clavicula, da lugar a la vena cefélica, que discurrira por
planos superficiales de la cara externa del brazo. Existen dos
caracteristicas fundamentales del sistema venoso del miem-
bro superior:

1. No existe sistema venoso profundo.
2. Existen gran cantidad de anastomosis entre las venas, a di-
ferentes niveles del sistema venoso.

V. Subclavia

+—— V. Axilar
V. Cefalica

V. Basilica

Vs. Braquiales

Figura 10.29

Esquema del sistema venoso de las extremidades superiores.
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EXPLORACION ECOGRAFICA DE LOS
SISTEMAS ARTERIAL Y VENOSO DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES

M Posicion del paciente

El paciente se coloca en decubito supino con el brazo que hay
que explorar en minima abduccién y rotacién externa. La ca-
beza del paciente se gira hacia el lado contrario.

M Sistematica de exploracion

Las venas del brazo (cefalica, basilica, braquial y sus multiples
conexiones) son muy superficiales. Su exploracién no es com-
pleja (Figura 10.30) y se exploran con un transductor lineal

Figura 10.30

Cortes ecograficos para valorar el sistema arteriovenoso del brazo.
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de 7,5 MHz con compresién transversal y Doppler-Color has-
ta llegar a la vena axilar (Figuras 10.31, 10.32y 10.33) y su

Vena
Arteria Axilar

Axilar .:

Nivel del corte: figura 10.30.

Vena Axilar

%

Nivel del corte: figura 10.30.
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Arteria Axilar

Nivel del corte: figura 10.30.

continuacion, que es la subclavia. Para visualizar esta Gltima
(situada por debajo de los musculos y de la clavicula), a veces
es necesario un transductor de mayor penetraciéon (5 MHz) y
utilizar siempre Doppler-Color desde un acceso coronal, su-
praclavicular y angulado inferiormente para ver la zona me-
dial de dicha vena (Figura 10.34). Para ver la zona mas ex-
terna o lateral de la subclavia, se puede acceder desde la re-
gién infraclavicular y angular en direccién superior. Siguiendo
estos vasos, mas distalmente, a nivel del brazo, visualizaremos
la arteria y las venas braquiales (Figura 10.35).
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Vena Subclavia

Arteria
Subclavia

Figura 10.34

Nivel del corte: figura 10.36.

Arteria Braquial

=

Vena Braquial

Nivel del corte: figura 10.30.
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El estudio debe incluir la exploracién de los vasos yugulares
en la zona proximal del cuello (Figura 10.36) y de las venas
innominadas en la zona superior del térax. En este caso, utili-
zaremos un transductor de 5 6 3,5 MHz angulandolo en sen-
tido inferior a nivel supraesternal. (Figuras 10.37 y 10.38).

Figura 10.36

Cortes ecograficos para valorar el sistema arteriovenoso supraclavicular.

La exploracién de los vasos arteriales de las extremidades su-
periores es igual en cuanto al tipo de transductor que hay que
emplear y la localizacién de los vasos que la del sistema ve-
noso. Respecto a los patrones de andlisis espectral, éste sigue
las mismas normas que en las EEIll, siendo las curvas trifasicas
indicativas de normalidad a lo largo de todos los vasos arte-
riales.
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Nivel del corte: figura 10.36

Nivel del corte: figura 10.36
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Figura 10.38
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Prologo a la segunda parte

;/QUE APORTA LA ECOG RAFIA A
LA LOCALIZACION NERVIOSA?

La utilizacién de la ecografia en la identificacién de estructu-
ras nerviosas no es una propuesta del siglo XXI. La ecografia
en estos momentos esta suponiendo una revolucién en la
anestesiologia, tanto en su aplicaciéon en la practica de la
anestesia regional, como en otros campos de nuestra practi-
ca profesional.

Frente a otras técnicas utilizadas, tanto tradicionales, como
la parestesia, como mas recientes, como la estimulacion del
nervio periférico, la ecografia permite obtener imégenes sec-
cionales de la zona anatémica por donde discurre el plexo e
identificar el propio plexo y/o estructuras adyacentes. Esta
técnica permite realizar una puncion bajo vision directa con-
tinuada y evitar la puncién “ciega” para la blisqueda del ple-
xo braquial. La ecografia resulta de facil aplicacion en el pro-
pio quiréfano y permite identificar las estructuras anatdmicas
por donde discurre el plexo con unos conocimientos anaté-
micos basicos y mediante un aprendizaje especifico.
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El empleo de la ecografia implica un cambio conceptual co-
mo método de acercamiento a la anestesia del plexo. Este
cambio radica en que la técnica se realiza con visién directa
de la puncién y por ello resulta mucho més anatémica. Sin
embargo, y por ese motivo, la aplicacion de la ecografia pre-
cisa unas soélidas bases de conocimientos técnicos, de la so-
noanatomia y de la interaccién de ambos mediante una téc-
nica de aplicacion adecuada. Las falsas imagenes observadas
en la ecografia obedecen habitualmente a una mala técnica
ecografica, bien sea por un deficiente conocimiento anatémi-
co de la zona, bien por mala colocacién del transductor y/o
del paciente, bien por la existencia de pacientes con caracte-
risticas anatomicas que dificultan el estudio.

Recientemente, se ha etiquetado la ecografia como el méto-
do estandar para realizar la anestesia de plexo, afirmacién
que parece todavia prematura, a pesar de los grandes avan-
ces que ya apoyan su aplicacién. Sin duda, el hecho de que
durante su realizacién se puedan identificar de forma directa
las estructuras por donde introducimos la aguja y localizamos
el plexo puede redundar no sélo en una mejora de los resul-
tados clinicos, sino también en una reduccién de las compli-
caciones y efectos secundarios, debido a la puncién mas se-
gura.

Todas estas caracteristicas hacen de la ecografia una técnica
muy atractiva para su aplicacion como técnica de acerca-
miento a la anestesia del plexo, y sin duda le hacen ocupar ya
un papel fundamental en la practica clinica de la anestesio-
logia.

Sin duda, el lector disfrutara y encontrara las bases para una
correcta utilizacién de la ecografia en la anestesia del plexo en
los cuatro capitulos escritos por el Dr. Xavier Sala Blanch, con
el que comparto ya desde hace afos el interés por el uso de
la ecografia en anestesia, y a quien agradezco la invitacién
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para escribir este prélogo. El lector conseguira la adecuada
practica con el uso diario del método y la aplicacion apropia-
da de las bases de la técnica, todo lo cual le aportara la satis-
faccién de los buenos resultados en su practica profesional.

Dr. Jose De Andrés

Profesor Asociado de Ciencias de la Salud.

Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia.

Jefe de Servicio de Anestesia, Reanimacion

y Unidad Multidisciplinaria de Tratamiento del Dolor.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia






Consideraciones
anestésicas de los
abordajes nerviosos
mediante ecografia

Dr. Xavier Sala Blanch

CAPITULO 11







CONSIDERACIONES GENERALES

El empleo de la ecografia como herramienta de acceso al ple-
x0 y/o nervios periféricos implica un cambio muy profundo
de la técnica aplicada hasta este momento, la neuroestimula-
cion. Los abordajes nerviosos y de plexo clasicamente se han
realizado segun distintas técnicas centradas en el reconoci-
miento de la anatomia de superficie y la introduccién de una
aguja para la busqueda del plexo o nervio diana. El reconoci-
miento del contacto de la aguja con el nervio se realizaba me-
diante la aparicién de una parestesia clinicamente manifiesta
0, mas recientemente, mediante la neuroestimulacion, que es
la identificacion de una respuesta motora por despolarizacién
del nervio diana a través de un estimulo eléctrico.

La ecografia implica la adquisicion de nuevos conocimientos
y nuevas habilidades. Los conocimientos de las técnicas y de
la anatomia de superficie necesarios para realizar los bloque-
os anestésicos de nervios y plexo pasan a segundo término,
siendo relevante la mecéanica de exploracién ecogréfica e
identificacion de los nervios, y por ello es indispensable el co-
nocimiento de la anatomia seccional. Tras la identificacion de
la estructura diana, la introduccién de la aguja en el organis-
mo debe realizarse con los ojos observando la pantalla del
ecografo y dirigiendo la aguja bajo vision directa. Ello obliga
a que haya una buena coordinacién sonda-aguja y al desa-
rrollo de habilidades manuales especificas.
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BLOQUEO NERVIOSO MEDIANTE ECOGRAFIA.
MODIFICACION DEL ALGORITMO APLICADO
EN LA NEUROESTIMULACION

La ecografia modifica sustancialmente la forma de acceso a
los nervios y plexo, segin se muestra en las Figuras 11.1 y
11.2. La neuroestimulaciéon requiere una exploraciéon del
cuerpo en superficie para elegir el punto de puncion segin la
técnica elegida. La localizacién del nervio o plexo se realiza
mediante la basqueda de las respuestas motoras por despola-
rizacion nerviosa, y la administracion del anestésico se hace
basandose en esta respuesta motora. La ecografia requiere
una exploracion del plexo bajo visiéon directa y la identifica-
ciéon del mismo. Una vez identificado, introducimos la aguja

Blogueo anestésico con neuroestimulacion
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en direccién a este nervio o plexo, y podemos aplicar la neu-
roestimulacion como método de control y seguridad; la difu-
sion del anestésico nos determinara la necesidad de modificar
la direccion de la aguja y predecira el resultado del bloqueo.

Ademas, existen aspectos practicos que debemos cuestionar-
nos: el control de las medidas de asepsia, la vision real de las
agujas en la imagen ecogréfica, etc., que la experiencia clini-
ca nos debe ensefiar.

La sonda mas habitual para el estudio de los nervios es la son-
da lineal multifrecuencia de entre 5 y 13 MHz. En la mayoria
de las exploraciones, una frecuencia de 10 MHz resulta ade-
cuada, ya que las estructuras nerviosas se disponen a poca

Bloqueo anestésico con ecografia
Sedacion paciente
Téenica aséptica Reevaluar zona
Ftel Preparacion material. {6 i
Preparacion - ' Snatomics
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profundidad (entre 1 y 3 cm). El plexo braquial infraclavicular
se sitda a una profundidad de 3-4 cm y por ello es recomen-
dable el empleo de frecuencias en torno a los 7 MHz. El ner-
vio ciatico, a 3-5 cm de profundidad, requiere menores fre-
cuencias y mayor penetrabilidad. Hay que tener en cuenta
que a mayor frecuencia, mayor resoluciéon y menor penetra-
bilidad, las frecuencias de 10-13 MHz ofrecen una gran cali-
dad de imagen en profundidades de entre 1y 3 cm.

ASEPSIA DE LA SONDA Y DEL
CAMPO DE PUNCION

Para la técnica de puncién son necesarias la creacién de un
campo estéril, una proteccién estéril de la sonda y una inter-
fase liquida. La proteccién y esterilizacién de la sonda se con-
siguen mediante la introduccién de la sonda en un plastico
estéril con gel para la transmisién adecuada del sonido (Figu-
ra 11.3). La colocacién de un plastico adhesivo estéril sobre la
superficie de la sonda permite obtener una buena asepsia de
la zona de contacto sin perder excesiva calidad de imagen




Consideraciones anestésicas de los abordajes nerviosos mediante ecografia 239

(Figura 11.4). Habitualmente realizamos la desinfeccién cu-
tanea, con povidona yodada. Para la interfase entre la sonda
y la piel aplicamos directamente povidona yodada, si bien
podemos aplicar gel hidrosoluble estéril. Con todo ello obte-
nemos una imagen adecuada con unas medidas de asepsia
correctas (Figura 11.3¢).

VISION ECOGRAFICA DE LAS AGUJAS

Habitualmente, la puncién se realiza con agujas de neuroesti-
mulacién, lo que permite poder asociar a la ecografia la téc-
nica de la neuroestimulacién, para identificar correctamente
la estructura neural y/o como medida de seguridad adicional.
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La primera cuestién es cdmo debemos introducir la aguija, si
a través del eje largo (LAX) o a través del eje corto (SAX). La
introduccién en LAX permite, a priori, la vision continua de la
aguja y aporta mayor seguridad a la técnica que el eje SAX,
que permite una vision limitada de la aguja, justo cuando cru-
za el plano de seccién de la sonda ecogréfica. Sin embargo, el
eje LAX requiere el control de un doble plano y la realizacion
de un mayor recorrido de la aguja, que repercute en una ma-
yor incomodidad del paciente. Las sondas y los ecégrafos dis-
ponen de guias especialmente disefiadas para realizar las
punciones en LAX (Figura 11.5), sin embargo, son poco em-
pleadas en la practica clinica habitual. Légicamente, el eje
LAX tampoco evita la pérdida de visién de parte de la aguja,
ya que pequefias desviaciones de ésta repercuten en la visién
parcial de la aguja, como muestra la Figura 11.6. Finalmente,
otro factor limitante del LAX es la profundidad de la puncién.
Asi, las punciones muy superficiales (1 cm) permiten un con-
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trol de la aguja a pesar de una angulaciéon importante de la
sonda, mientras que la visién de la aguja se pierde a la mini-
ma desviacion de la perpendicularidad de la sonda con res-

pecto a la aguja a una profundidad de 3 cm, como se mues-
tra en la Figura 11.7.

Figura 11.7
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Si bien existen agujas especialmente disefiadas para aumen-
tar su visualizacion mediante ecografia, la pequefia mejoria
de vision que aportan tiene escasa relevancia clinica. Asi mis-
mo, el didmetro de la aguja tampoco parece aportar gran
ventaja, si bien su mayor grosor define con mayor claridad la
aguja (Figura 11.8). La visioén de las agujas depende princi-
palmente del angulo de puncién. Cuando la introduccién de
la aguja se realiza con un angulo superior a 30°-45°, la vision
de la aguja resulta dificultosa (Figura 11.9). Sin embargo, la
punta de la aguja suele mostrar una imagen hiperecogénica
facilmente identificable en SAX (Figura 11.10).

En resumen, las agujas tienen mala visibilidad cuando la an-
gulacién supera los 30°-45° y en planos profundos. Por ello,
aconsejamos la puncion en eje corto (SAX) en la mayoria de
las ocasiones, limitando la puncién a través del eje largo a
aquellas punciones que permitan una direcciéon paralela al
transductor o con angulo inferior a 45°.
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TECNICAS DE IDENTIFICACION DE LA AGUJA

Si la visién de las agujas no es posible en la mayoria de las
ocasiones, ;como identificamos la aguja? Existen varios me-
canismos de identificacion directa o indirecta de la aguja y
que son de utilidad en la préctica clinica habitual. Estos son:

1. Visién de la hiperecogenicidad caracteristica de la punta
de la aguja.

2. Movimiento tisular durante la introduccién de la aguja.

3. Movimiento tisular por efecto de la vibracion ejercida so-
bre la aguja (realizando pequefios movimientos de avan-
ce-retroceso de la aguja).

4. Efecto campana de las fascias. Cuando introducimos la
aguja y va a atravesar una fascia que presenta cierta elasti-
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cidad, ésta genera una resistencia al cruce de la aguja que
moviliza los tejidos.

5. Empleo del efecto Doppler (Figura 11.11). La técnica del
Doppler Color permite identificar los movimientos de la
aguja, pues ésta aparece coloreada.

6. Administracién de un pequefio volumen de anestésico o
suero fisiolégico y localizacién de la distensién que produ-
ce en los tejidos.

Todos estos signos nos deben permitir identificar la situacién
de la aguja en todo momento.




CAPITULO 12

Bloqueos del plexo
braquial dirigidos
mediante ecografia

Dr. Xavier Sala Blanch







El plexo braquial y sus ramas terminales son los nervios res-
ponsables de la inervacién sensitiva y motora de la extremi-
dad superior. Su bloqueo dirigido mediante ecografia puede
realizarse a distintos niveles. El plexo braquial puede ser loca-
lizado y anestesiado a nivel del cuello, a nivel supraclavicular
o infraclavicular, a través de la pared anterior de la axila. Los
abordajes mas distales corresponden a los bloqueos de los
nervios terminales del plexo braquial.

El plexo braquial esta formado por los ramos anteriores de los
nervios raquideos C5, C6, C7, C8 y D1. Los distintos ramos se
agrupan en tres troncos, superior (C5-C6), medio (C7) e infe-
rior (C8-D1), que a nivel retroclavicular se dividen en divisio-
nes anteriores y posteriores, las cuales, en el hueco de la axi-
la, se reagruparan en tres fasciculos, lateral (divisiones ante-
riores de los troncos superior y medio), medial (division ante-
rior del tronco inferior) y posterior (divisiones posteriores),
antes de formar los nervios terminales de la extremidad.
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BLOQUEO INTERESCALENICO

RECUERDO ANATOMICO

En el cuello, el plexo braquial discurre en el espacio interesca-
lénico, en el interior de la fascia profunda del cuello o fascia
prevertebral que englobara toda la musculatura paraverte-
bral, de la que forman parte los musculos escalenos. La explo-
racion ecografica del cuello se inicia a nivel de C6-C7 y en el
plano mas anterior, donde podemos identificar el comparti-
miento vascular formado por la arteria carétida y la vena yu-
gular interna. La presencia de la glandula tiroides nos permite
asegurar el nivel correcto de inicio de la exploraciéon (Figura
12.1). Posteriormente, deslizaremos el transductor hacia la
parte lateral del cuello sobrepasando la totalidad del muasculo
esternocleidomastoideo, facilmente localizable en superficie.
Ya por detras del musculo esternocleidomastoideo, identifica-
remos las apofisis transversas de las vértebras cervicales me-
diante pequefios deslizamientos de la sonda en sentido cra-
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neal o caudal (Figura 12.2). Distinguiremos las distintas ap6-
fisis transversas segln las caracteristicas de cada una de ellas.
La transversa de C7 presenta un gran tubérculo posterior, pe-
ro carece de tubérculo anterior, por lo que permite la visién de
la arteria y vena vertebrales mediante Doppler Color (Figura
12.3). Las transversas de C5 y C6 tienen ambos tubérculos,
anterior y posterior, pero C5 presenta una mayor longitud
y menor amplitud, mientras que C6 ocupa una amplitud de
unos 2 cm (Figuras 12.4 y 12.5). La visién en copa de las
transversas nos permite identificar unas pequefias estructuras
ovales hipodensas que provienen de su interior y que corres-
ponden a los ramos anteriores de los nervios raquideos. El se-
guimiento de estos nervios desde su salida de los agujeros de
conjuncién nos permite identificar el desfiladero interescaléni-
co y las estructuras hipodensas en su interior, que se corres-
ponden con el plexo braquial (Figura 12.3).
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TECNICA

M Posicion del paciente

En decibito supino, con la cabeza girada hacia el lado con-
trario del bloqueo y el brazo situado a lo largo del cuerpo, li-
geramente flexionado y visible en su totalidad. El anestesiélo-
go se sitla en el lado que hay que bloquear, lateralmente o
detras de la cabeza del paciente, mirando hacia los pies.

M Sistematica de exploracion

Emplearemos una sonda lineal multifrecuencia y situaremos
el rango de frecuencias entre 10 y 13 MHz. Iniciaremos la ex-
ploracién a una profundidad de unos 4 cm, situando el foco
a 2-3 cm de profundidad. Para obtener la imagen del desfi-
ladero interescalénico con visién del tronco superior y me-
dio, habitualmente situamos el transductor en la parte baja
del cuello (Figura 12.6).
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M Sistematica de puncién

Con la visién transversal de la seccién del cuello y el espacio
interescalénico centrado en el punto medio de la pantalla,
introducimos la aguja de neuroestimulacién por el eje corto
de la sonda ecogréfica y por el lado craneal de ésta. El pun-
to de puncién lo situamos a menos de 0,5 cm de la sonda.
Introducimos la aguja hasta contactar con el tronco medio
del plexo (C7), momento en el que abrimos el neuroesti-
mulador a una intensidad de 0,5 mA (con una duracién de
0,17 min y una frecuencia de 2 Hz) y observamos la respues-
ta muscular, habitualmente del triceps braquial. En este pun-
to inyectamos el anestésico local, un volumen de 15-20 ml
para cirugia del hombro. Para ello empleamos mepivacaina
1,2% o ropivacaina 0,5%, segun los casos (Figuras 12.7 y
12.8).
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1. Escaleno anterior
2. Escaleno medio
3. Tronco superior (C5-C6)

4. Tronco medio (C7) Figura 12.7

1. Escaleno anterior

2. Escaleno medio
3. Tronco superior (C5-C6)

4. Tronco medio (C7)
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M Consideraciones especiales

En caso de que no identifiquemos ecograficamente los tron-
cos del plexo, podemos ensayar varias alternativas:

1. Movilizar la sonda en sentido craneal en busca de las ap6-
fisis transversas de C6 y, tras localizar la raiz nerviosa, in-
yectar a este nivel (habitualmente, obtendremos respuesta
de flexion del antebrazo por estimulacion del misculo bi-
ceps braquial).

2. Si no identificamos el plexo en sentido craneal ni caudal,
debemos dirigir la aguja hacia el desfiladero interescaléni-
co con el neuroestimulador encendido y realizar la bus-
queda del plexo mediante neuroestimulador, o realizar la
técnica segun referencias externas.

W Métodos alternativos

Si bien preferimos el abordaje corto, en la técnica interescalé-
nica puede emplearse con facilidad el abordaje en eje largo,
bien sea anterior, bien sea posterior. Este abordaje permite
una buena visién de la aguja en todo su trayecto, sin embar-
go, requiere un mayor recorrido de la aguja, con la consi-
guiente molestia para el paciente.

BLOQUEO SUPRACLAVICULAR

RECUERDO ANATOMICO

El plexo supraclavicular se halla agrupado en forma de tron-
cos primarios. En la parte mas caudal y compacta del surco
interescalénico, con el transductor situado en un plano axial
en oblicuo en sentido caudal, identificamos los musculos es-
calenos anterior y medio con el plexo braquial, y entre ellos
se sitdan las divisiones del plexo (Figura 12.9). Si modifica-
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mos el angulo de seccién de la sonda para obtener un plano
sagital ligeramente oblicuo, observaremos cémo aparecen
la cpula pleural y la arteria subclavia (Figura 12.10). Por la
parte posterior de la imagen, en un plano superior al de la
clpula pleural, aparecera una estructura hipercogénica, con
sombra posterior, que se corresponde con la primera costilla
(Figura 12.117). Modificamos el plano sagitalmente hasta
observar que la costilla se sitda por debajo de la arteria sub-
clavia, imagen que correspondera al nivel de punciéon (Figu-
ra 12.12). A este nivel, el plexo estara formado por las divi-
siones anteriores y posteriores de los troncos. El tronco su-
perior se hallara habitualmente en la parte superior de la ar-
teria subclavia, el tronco medio en la parte postero-superior
de dicha arteria y el tronco inferior por detras de la misma.
Las relaciones anatémicas mas relevantes desde el punto de
vista clinico son la cipula pleural, el ganglio simpatico cervi-
cotoracico o estrellado, el nervio laringeo recurrente y el
nervio frénico.
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TECNICA

M Posicion del paciente

En decubito supino, con la cabeza girada hacia el lado con-
trario al del miembro que hay que bloquear. El anestesiélogo
se sitGa detras de la cabeza del paciente o frente a la cara la-
teral del lado del cuello que se va a puncionar.

M Sistematica de exploracion

Siguiendo la exploraciéon anatémica, situaremos el transduc-
tor en un plano sagital oblicuo en la base del cuello, en donde
buscaremos la arteria subclavia y la ctipula pleural. Observa-
remos el acercamiento del plexo braquial a esta arteria diri-
giendo la sonda en un plano cada vez mas sagital, hasta situar
la arteria por encima de la primera costilla. La disposicion fi-
nal del plexo supraclavicular muestra la imagen en racimo ca-
racteristica (Figura 12.13), en donde las zonas hipodensas
corresponden a los fasciculos nerviosos y la zona hiperecogé-
nica al epineuro. Situaremos el margen posterior de la arteria
subclavia en el punto central de la sonda.
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1. A. subclavia
2. Plexo braquial
3. Primera costilla

M Sistematica de puncién

Situaremos el punto de puncién muy préximo a la sonda, en
el eje corto, y puncionaremos en el tercio posterior del mismo
para dirigir la aguja en sentido posterior, caudal y ligeramen-
te medial (Figura 12.14). Debemos introducir la aguja entre
el racimo de uvas caracteristico, en la zona posterior de la ar-
teria. Podemos administrar un volumen de anestésico de 15 a
20 mly objetivar su dispersién entre los troncos del plexo (Fi-
gura 12.15).
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1. A. subclavia
2. Plexo braquial
3. Primera costilla
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M Consideraciones especiales

La cercania de la pleura hace que debamos ser cuidadosos
con la direccién de la aguja, especialmente en sentido me-
dial. Debemos tener siempre visible la imagen de la primera
costilla, que nos actuara de limite. Para minimizar el riesgo de
puncién pleural, se propone el abordaje en eje largo, y conci-
sién continua de la aguja. Para ello, la sonda ecogréfica debe
situarse en la fosa supraclavicular, en paralelo a la clavicula, lo
que dificulta en ocasiones la entrada posterior de la aguja.

BLOQUEO INFRACLAVICULAR

RECUERDO ANATOMICO

A su entrada en el hueco axilar, el plexo braquial esta forma-
do por los fasciculos lateral, medial y posterior. La disposicion
de los fasciculos del plexo es inicialmente postero-lateral a la
arteria axilar. Por ello, en la seccidon obtenida con el transduc-
tor situado en paralelo a la clavicula, se observa el plexo bra-
quial situado en un plano profundo y lateral a la arteria axilar,
dejando la arteria mas superficial y medial, y mas adn la vena
subclavia. A este nivel es frecuente la identificacion de la en-
trada de la vena cefalica hacia la vena subclavia. La pleura se
sitda en el margen medial y mas profundamente que la vena
(Figura 12.16). A medida que descendemos por la pared an-
terior de la axila, observamos la profundizacién del paquete
vasculo-nervioso y la apariciéon del musculo pectoral menor y
su insercion en la ap6fisis coracoides (Figura 12.17). En este
punto, los fasciculos del plexo braquial han rotado alrededor
de la arteria axilar. El fasciculo medial se halla situado entre la
arteria y la vena axilares; el lateral, antero-lateral a la arteria, y
el posterior, por detras de la arteria. A mitad de camino entre
ambos puntos y con el eje de seccién en un plano sagital li-
geramente oblicuo, obtenemos la imagen ideal para el acce-



Bloqueos del plexo braquial dirigidos mediante ecografia 263

’—\

Pectoral Mayor
—

Vena

Axilar

Axilar

Pectoral Mayor

Pectoral Menor

- 0 l
" Plexo Braquial \

Arteria
Axilar )

Coracoides

so al plexo (Figura 12.18). La seccién obtenida sitda el plexo
en una posicién latero-posterior a la arteria (Figura 12.19).
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Figura 12.18
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TECNICA

M Posicion del paciente

En decubito supino, con la cabeza girada hacia el lado con-
trario al del miembro que hay que bloquear y el brazo des-
cendido para mostrar la apéfisis coracoides. El anestesiélogo
se sitGa detras de la cabeza del paciente o lateral a éste.

M Sistematica de exploracion

Emplearemos un transductor lineal o cénvex y una frecuencia
de 5-8 MHz. Situaremos el foco a unos 3 cm de profundidad.
Siguiendo la exploracién anatémica, colocaremos el transduc-
tor en un plano sagital oblicuo, medial a la coracoides, en
donde buscaremos la arteria axilar y la clpula pleural (Figu-
ras 12.20y 12.27). Situaremos la arteria axilar en el centro de
la imagen, observando el plexo en su parte lateral.
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4. Pectoral mayor

5. Fasciculo lateral

6. Fasciculo posterior
7. Fasciculo medial

M Sistematica de puncién

Situaremos el punto de puncién muy préximo a la sonda, en
el eje largo, e introduciremos la aguja entre la clavicula y la
apofisis coracoides. Realizaremos la puncidon con un angulo
aproximado de 45°-60° y dirigiremos la aguja bajo vision di-
recta hasta la parte postero-lateral de la arteria, en donde ad-
ministraremos 30 ml del anestésico local seleccionado (Figu-
ra 12.22).
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2. V. axilar

3. Pulmén

4. Pectoral mayor

5. Fasciculo lateral

6. Fasciculo posterior
7. Fasciculo medial

M Consideraciones especiales

La técnica permite el acceso en eje largo. Sin embargo, con
dicho acceso la visiéon de la aguja no es buena por la necesi-
dad de un angulo superior a 30°. Por ello, podemos aplicar la
técnica en eje corto, que se demuestra altamente segura con
la puncién a 70° de angulacién y muy préxima a la sonda
(0,5-1 cm de ésta). El inconveniente de este abordaje es la
menor disposicion del volumen anestésico en la zona poste-
rior de la arteria axilar.
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Los nervios terminales del plexo braquial aportan la inerva-
cién sensitiva y motora al miembro superior. El plexo bra-
quial formado por los fasciculos en el hueco axilar se divide
en sus ramos terminales. Del fasciculo lateral aparecen el ner-
vio musculocutédneo y la mitad lateral del nervio mediano;
del fasciculo posterior se forman los nervios axilar y radial, y del
fasciculo medial, la mitad medial del nervio mediano y el
nervio cubital. Estos nervios, formados en el hueco axilar, se
introducen en la raiz del brazo y pueden ser localizados in-
dependientemente.

BLOQUEO AXILAR

RECUERDO ANATOMICO

En la raiz del brazo, la arteria y las venas humerales, junto con
los nervios mediano, cubital y radial, forman un auténtico
paquete vasculonervioso a nivel del tabique medial del brazo,
que separa la musculatura flexora de la extensora. El nervio
musculocutadneo habitualmente se introduce en el espesor
del musculo coracobraquial y se dirige hacia la musculatura
flexora del brazo, a la que inerva. El nervio mediano (Figura
13.1), situado inicialmente en la parte supero-anterior de la
arteria humeral, acompafara en todo su trayecto por el bra-
zo a la arteria humeral. El nervio cubital (Figura 13.2) se sit(a
en la raiz del brazo entre la arteria y la vena humerales, habi-
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tualmente en un plano mas profundo que la vena. En su tra-
yecto descendente cruzard el tabique medial en el tercio dis-
tal del brazo, para situarse en el compartimiento posterior del
brazo y dirigirse hacia el surco epitrocleo-olecraniano a nivel
del codo. Finalmente, el nervio radial (Figura 13.3) se intro-
ducira rapidamente en el tabique medial del brazo para ir a
buscar el canal de torsién en el himero y aparecer en el lado
externo de la parte baja del brazo.

N. Radial

La exploracion ecografica de la zona se realizara en el hueco
axilar, ligeramente por distal al masculo pectoral mayor (Fi-
gura 13.4). La sonda ecografica se situara perpendicular a la
piel y debemos evaluar la zona del tabique intermuscular
medial. Exploraremos la parte anterior del tabique, en don-
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de se sitla la musculatura flexora del brazo (Figura 13.5). En
este espacio hallamos el nervio musculocutaneo recorriendo
el intersticio entre los musculos biceps braquial y coracobra-
quial. La disposicion de este nervio es variable en los indivi-
duos pudiendo hallarse en zonas mas o menos préximas a la
arteria humeral. En la zona del tabique intermuscular medial
identificamos la arteria humeral, punto central de nuestra
evaluacién (Figura 13.6). Debemos identificar el nervio me-
diano, situado habitualmente en la parte superoanterior de
la arteria, y los nervios cubital y radial, situados profunda-
mente a la vena humeral, en la parte infero-posterior de la
arteria humeral.
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TECNICA

M Posicion del paciente

En decubito supino, con el brazo abducido 90° y el antebra-
zo flexionado 90°. El anestesidlogo diestro se situara lateral al
paciente, pero en la cabecera de éste cuando bloquee su bra-
zo derecho y lateral a él cuando bloquee el lado izquierdo.

M Sistematica de exploracion

Emplearemos una sonda lineal de 10-13 MHz vy situaremos el
foco a una distancia de 1-2 cm de profundidad (Figura 13.7).
Tras la identificacion de las distintas estructuras vasculoner-
viosas, identificamos dos planos basicos. En el primero (Figura
13.8) localizamos el nervio musculocutaneo, intentando man-

Figura 13.7
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ceps braquial
oracobraquial
riceps braquial

. musculocutaneo

Figura 13.8

tener la vision de la arteria humeral, ya que ésta va a ser nues-
tra referencia principal y el punto de entrada de la aguja. En
el segundo plano, centramos la imagen en la arteria humeral
(Figura 13.9). La imagen permite identificar el nervio media-
no en la parte anterior de la arteria humeral, y en su parte
posterior, los nervios cubital y radial, en un plano mas pro-
fundo que la vena humeral.

M Sistematica de puncién

Emplearemos el eje corto como técnica de acceso a los distin-
tos nervios terminales. La aguja se introduce en la parte supe-
rior de la arteria humeral y a una distancia de 0,5 cm del trans-
ductor. Inicialmente, buscamos el nervio musculocutaneo diri-
giendo la aguja hacia la parte anterior del transductor, de-
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. humeral
. humeral

cubital
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2. V.
3. N. mediano
4.N
5. N. radial

biendo controlar en todo momento la visién de la punta de la
aguja. Podemos evaluar el contacto con el nervio mediante
neuroestimulacién (contraccién del biceps braquial) e inyecta-
mos un volumen de 2-5 ml de anestésico local (Figura 13.10).
Tras su inyeccién, retiramos la aguja hasta el plano subcutaneo
y localizamos el nervio mediano en la parte supero-anterior de
la arteria. Mediante neuroestimulacion comprobamos la res-
puesta motora y administramos otros 3-5 ml de anestésico lo-
cal (Figura 13.11). Finalmente, dirigimos la aguja por la parte
posterior de la arteria, entre ésta y la vena humeral, para loca-
lizar los nervios cubital y radial, e inyectamos en cada uno de
ellos otros 3-5 ml de anestésico local (Figura 13.12).
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4. N. cubital

m 5. N. radial

M Consideraciones especiales

Existe una gran variabilidad en la disposicion del nervio muscu-
locutaneo, siendo en ocasiones de dificil identificacion cuando
discurre entre las fascias de los muisculos coracobraquial y bi-
ceps. En este caso, es recomendable su identificacion mas distal,
entre el biceps y el braquial anterior, y seguirlo proximalmente
hacia la raiz del brazo para su identificacion.

La localizacién segura de los nervios cubital y radial es en oca-
siones compleja, bien por las dificultades para identificar los
nervios, bien por la ausencia de respuesta a la neuroestimula-
cion (especialmente, del nervio cubital). En este supuesto, la
administracién de 10-15 ml de anestésico en la zona poste-
rior de la arteria, por debajo de la vena humeral, consigue el
bloqueo efectivo de ambos.
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El abordaje axilar puede realizarse a través del eje largo, in-
troduciendo la aguja por delante de la sonda. Ello permite
una visién excelente de la aguja en todo su recorrido.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS TERMINALES
A NIVEL DEL CODO

RECUERDO ANATOMICO

El nervio mediano (Figura 13.1) desciende por el brazo
acompafando a la arteria humeral. En su trayecto, el nervio
mediano cruza la arteria desde su lado externo hasta su lado

interno. En el codo, estas estructuras vasculo nerviosas se si-
tdan en un plano més profundo que la aponeurosis superfi-
cial del codo, en el canal bicipital interno. Este canal se halla
limitado lateralmente por el muisculo biceps braquial y su
tenddn, e internamente por el misculo pronador redondo.
A este nivel, el nervio mediano se sitia medial a la arteria hu-
meral (Figura 13.13).
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Mediano Arteria Tendén
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raquial
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El nervio cubital (Figura 13.2) acompafa al paquete vasculo-
nervioso del brazo hasta su tercio distal. En ese momento, el
nervio cruza el tabique intermuscular interno y sigue un tra-
yecto descendente hasta el codo, en la cara posterior de la
epitroclea (Figura 13.14), y se introduce en el surco epitré-
cleo-olecraniano (Figura 13.15) para dirigirse hacia el com-
partimiento anterior del antebrazo, por detras del musculo
cubital anterior.

N. Cubital

Triceps

N. Cubi\talg

Epitroclea

Triceps
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El nervio radial (Figura 13.3) desciende por el compartimien-
to posterior del brazo pegado al himero por su canal de tor-
sion (surco radial). En el tercio inferior del brazo, el nervio
atraviesa el tabique intermuscular externo y se sitda profun-
damente en el canal bicipital externo (Figura 13.16). El ner-
vio se sitda entre los musculos braquial anterior y supinador
largo. Justo antes de llegar a la interlinea articular se divide en
sus dos ramos terminales, el anterior (sensitivo) y el posterior
(motor) (Figura 13.17).
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BLOQUEO DEL NERVIO MEDIANO

M Posicion del paciente

En decubito supino, con el brazo en abduccién y el antebra-
zo en supinacién (Figura 13.18).

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 10-13 MHz con el foco situa-
do a una profundidad de 1 cm. Situamos la sonda ecogréfica
sobre la zona de flexura del codo en la parte interna del canal
bicipital (Figura 13.19). Identificamos la arteria humeral, y en
su lado medial se sitda el nervio mediano (Figura 13.20).
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Figura 13.18
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M Sistematica de puncién

Centramos la imagen del nervio en el transductor e introdu-
cimos una aguja a través del eje corto de la sonda, a una dis-
tancia inferior a 0,5 cm, con un éngulo de puncién de 60°,
aproximadamente. Tras contactar con el nervio, inyectamos
un volumen de 5 ml de anestésico local y observamos su di-
fusién alrededor del nervio (signo del Donut) (Figura 13.21).
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BLOQUEO DEL NERVIO RADIAL

M Posicion del paciente

En decubito supino, con el brazo en abduccién y el antebrazo en
pronacién o supinacién en funcién del abordaje (Figura 13.22).

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 10 MHz con el foco situado a
una profundidad de 1-3 cm. Situamos la sonda ecogréfica so-
bre la zona de flexura del codo en la parte externa del codo,
en el canal bicipital externo (Figura 13.23). Identificamos el
nervio radial entre los misculos supinador largo y braquial
anterior; en funcién del lugar exacto de la divisién en sus ra-
mos superficial y profundo, el nervio presentara una morfolo-
gia mas o menos alargada (Figura 13.24).
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1. N. radial
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M Sistematica de puncién

Centramos la imagen del nervio en el transductor e introdu-
cimos una aguja a través del eje corto de la sonda y a una dis-
tancia aproximada de 0,5-1 ¢cm, con un angulo de puncién
de 60°-70°, aproximadamente. Tras contactar con el nervio,
inyectamos un volumen de 5 ml de anestésico local y obser-
vamos su difusién alrededor del nervio (Figura 13.25).

1. N. radial

M Consideraciones especiales

El nervio radial puede abordarse, de manera similar, en el la-
do externo del brazo, sobrepasado el canal de torsién del hu-
mero (Figura 13.16).

BLOQUEO DEL NERVIO CUBITAL

M Posicion del paciente

En decudbito supino, con el brazo en abduccién de 90° y rota-
cion externa, con el antebrazo en flexion de 90° (Figura 13.26).
El anestesiélogo se sitia homolateralmente al paciente.
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M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 10-13 MHz con el foco situa-
do a una profundidad de 1 cm. Situamos la sonda ecogréfica
en el brazo, préxima a la epitréclea del himero, en la zona in-
terna del codo (Figura 13.27). Identificamos el nervio cubital
superficialmente en la zona préxima a la epitréclea (Figura
13.28).

M Sistematica de puncién

Centramos la imagen del nervio en el transductor e introduci-
mos una aguja a través del eje corto de la sonda, a una distan-
cia aproximada de 0,5 cm, con un angulo de puncién de 60°-
70°, aproximadamente. Tras contactar con el nervio, inyecta-
mos un volumen de 5 ml de anestésico local y observamos su
difusién alrededor del nervio (signo del Donut) (Figura 13.29).
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1. N. cubital

m 2. Epitréclea

BLOQUEO DE LOS NERVIOS TERMINALES
EN EL ANTEBRAZO Y EL CARPO

RECUERDO ANATOMICO

En el antebrazo, el nervio mediano (Figura 13.7) discurre en-
tre los musculos flexor superficial de los dedos y flexor pro-
fundo de los dedos (Figura 13.30). A medida que desciende
se va haciendo mas superficial, y en la unién de sus tres cuar-
tas partes superiores con su cuarta parte inferior emite la ra-
ma palmar cutanea. En el carpo, se sitla lateral al tendén del
musculo palmar mayor, antes de cruzar el carpo hacia la ma-
no bajo el ligamento anular del carpo.

El nervio cubital (Figura 13.2) se sitda entre los musculos cu-
bital anterior y flexor comun superficial de los dedos. En el
tercio superior del brazo se le une la arteria cubital, que se va
a situar lateral al nervio (Figura 13.31). Al igual que el nervio
mediano, a nivel de la unién de sus tres cuartas partes supe-
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riores con la cuarta parte inferior emite la rama cutanea dor-
sal de la mano. Continuda su descenso hacia el carpo acompa-
fado por su arteria satélite, la arteria cubital, y el tend6n del
musculo cubital anterior.
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BLOQUEO DEL NERVIO MEDIANO

M Posicion del paciente

En decubito supino, con el brazo en abduccién y el antebra-
zo en supinacién (Figura 13.32). El anestesiélogo se sitGa ho-
molateralmente al paciente.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 13 MHz con el foco situado
a una profundidad de 1-2 cm. Situamos la sonda ecogréfica
sobre la mitad ventral del antebrazo y observamos el nervio
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mediano entre las masas musculares de los flexores (Figura
13.33).

1. N. mediano

M Sistematica de puncién

Centramos la imagen del nervio en el transductor e introdu-
cimos una aguja a través del eje corto de la sonda, a una dis-
tancia aproximada de 0,5 cm, con un angulo de puncién de
60° (Figura 13.34). Tras contactar con el nervio, inyectamos
un volumen de 5 ml de anestésico local y observamos su di-
fusién alrededor del nervio (signo del Donut) (Figura 13.35).
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BLOQUEO DEL NERVIO CUBITAL

M Posicion del paciente

En decubito supino, con el brazo en abduccién de 90° y rota-
cion externa, y con el antebrazo en flexion de 90° (Figura
13.32). El anestesi6logo se sitia homo lateralmente al paciente.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 13 MHz con el foco situado a
una profundidad de 1 cm. Situamos la sonda ecografica en la
zona medial de la parte medial del antebrazo. Identificamos
el nervio cubital junto a la arteria del mismo nombre por de-
bajo del muasculo cubital anterior (Figura 13.36).

M Sistematica de puncion

Centramos la imagen del nervio en el transductor e introdu-
cimos una aguja a través del eje corto de la sonda, a una dis-
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tancia inferior a 0,5 cm, con un angulo de puncién de 60°-
70° (Figura 13.37). Tras contactar con el nervio, inyectamos
un volumen de 5 ml de anestésico local y observamos su di-
fusién alrededor del nervio (signo del Donut) (Figura 13.38).

Figura 13.37

M Consideraciones especiales

El nervio cubital puede abordarse de manera similar, en el la-
do externo del antebrazo, introduciendo la aguja por la zona
medial del antebrazo, por debajo del misculo cubital ante-
rior.
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El plexo lumbosacro y sus ramos terminales son los nervios
responsables de la inervacién sensitiva y motora de la extre-
midad inferior. Sin embargo, funcional y anatémicamente,
podemos diferenciar dos plexos independientes, el plexo
lumbar y el plexo sacro. A diferencia de lo que sucede en el
plexo braquial, los abordajes mas frecuentes del plexo lum-
bosacro se realizan una vez formados sus nervios terminales
principales. Los ramos terminales del plexo lumbar corres-
ponden a los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofe-
moral, cutaneo femoral lateral, obturador y femoral, del que
describiremos el abordaje femoral. El plexo sacro esta forma-
do por un Gnico nervio terminal, el nervio ciatico. Este va a di-
vidirse en sus dos nervios terminales, los nervios tibial y pero-
neo, a nivel de la fosa poplitea.

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL

RECUERDO ANATOMICO

El nervio femoral estad formado por la unién de las divisiones
posteriores de los ramos anteriores de los nervios raquideos
L2, L3 y L4. Tras un trayecto inicial en el interior de los dos
vientres del mudsculo psoas, aparece en el margen lateral de
éste, apoyado sobre el musculo iliaco, y sigue este margen la-
teral del musculo psoas hasta su llegada a la raiz del muslo.
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El nervio femoral penetra en el muslo por debajo del liga-
mento inguinal (Figura 14.7), siempre situado en el compar-
timiento muscular del psoas iliaco. En este trayecto se le uni-
ra el compartimiento vascular que proviene de la zona medial
y con el que formara el paquete vasculonervioso.

N. Femoral

La disposicion del paquete vasculonervioso femoral por deba-
jo del ligamento inguinal es, de interno a externo, la vena fe-
moral, la arteria femoral y el nervio femoral. Entre éste y la ar-
teria femoral se halla la cintilla iliopectinea, refuerzo aponeu-
rético de la fascia iliaca, que separa el componente vascular
del nervioso. Ligeramente por debajo del pliegue inguinal, la
arteria femoral se dividira en las arterias femorales superficial
y profunda.
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Debemos buscar la imagen ecogréfica del nervio femoral en-
tre el ligamento y el pliegue inguinal. Inicialmente, identifica-
mos la arteria femoral a una profundidad que variara entre 2
y 4 cm, en funcién de la grasa del paciente. Lateralmente a la
arteria femoral, identificamos una estructura hiperecogénica
de forma triangular que corresponde al refuerzo fascial de la
cintilla iliopectinea y al nervio femoral (Figura 14.2). El Dop-
pler Color nos permite identificar el compartimiento vascular
con claridad.

Vena

——'\’/_ Femoral

Arteria
g% Femoral

Misoulo  \ Femoral \
W Cintilla

lliopectinea

TECNICA DE BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL

M Posicion del paciente

En declbito supino con la pierna en ligera abduccién. El anes-
tesidlogo diestro se situara en el lado derecho del paciente
para manipular la sonda del ecégrafo con la mano izquierda
y la aguja con la mano derecha.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 8-10 MHz con el foco situa-
do entre 2 y 4 cm de profundidad. Situamos la sonda en el
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pliegue de flexién de la cadera (Figura 14.3) e inicialmente
identificamos la arteria femoral. Se realizan pequefios movi-
mientos de basculacién de la sonda para identificar la estruc-
tura hiperecogénica lateral a la arteria, que correspondera a la
membrana iliopectinea y al nervio femoral. Desplazamos la
sonda cefalicamente hasta identificar el nervio con claridad
(Figura 14.4).
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Figura 14.4

M Sistematica de puncién

Una vez identificado el nervio, habitualmente a una profundi-
dad que puede variar entre 2y 3 cm, lo centramos en la pan-
talla, manteniendo visible la arteria femoral, que nos servira
de referencia y de seguridad durante la puncién. Realizamos
la puncién por el eje corto, a una distancia cercana a la sonda
(0,5-1 cm) y con una angulacion de la aguja entre 60° y 70°
(Figura 14.5). Introduciremos la aguja hasta encontrar el cru-
ce de la fascia iliopectinea. Debemos identificar la punta de la
aguja, si bien es suficiente la identificacion del cruce de las es-
tructuras, en especial el efecto “tienda de campafa” del cru-
ce de la membrana iliopectinea. Una vez cruzado el ligamen-
to, podemos comprobar el acercamiento al nervio mediante
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neuroestimulacién, observando la contracciéon del musculo
cuadriceps. La inyeccion de 10-15 ml del anestésico local se-
leccionado consigue un efecto clinico completo sobre el ner-
vio femoral. Habitualmente, la identificacion del nervio femo-
ral resulta mas facil tras la inyeccién (Figura 14.6).

M Consideraciones especiales

En algunas ocasiones la vision del nervio femoral es dificulto-
sa por varios motivos. Si situamos la sonda distal al pliegue de
flexion, es habitual identificar la arteria femoral dividiéndose
en sus ramos superficial y profundo. En esta situacién, el ner-
vio femoral se halla separado en sus ramos terminales y por
ello resulta dificilmente identificable de forma agrupada. De-
bemos, pues, dirigir el transductor mas cefalicamente, justo
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Figura 14.6

bajo el ligamento inguinal. El nervio femoral muestra un ele-
vado efecto de anisotropia; por ello, son aconsejables los mo-
vimientos de angulacién de la sonda para evitar la pérdida de
vision del nervio.

El acceso en eje largo es simple y efectivo en el abordaje del
nervio femoral; sin embargo, debemos tener en cuenta que
deberemos situar la sonda en un plano ligeramente sagital (el
lado externo de la sonda ligeramente mas caudal); con ello,
obtendremos una posibilidad de acceso similar a la de la téc-
nica ileofascial. Este abordaje también es recomendable para
los bloqueos continuos. El efecto de anisotropia nos dificulta
la vision del nervio y/o la aguja si no obtenemos un plano de
concordancia nervio-aguja muy marcado. Finalmente, el an-



310 ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

gulo de puncién suele ser superior a los 30°, lo que dificulta la
vision de la aguja.

En las técnicas continuas con puncion en el eje corto, es con-
veniente la puncién mas alejada de la aguja del transductor (1-
2 cm) con el objetivo de incidir con mayor tangencialidad
(aproximadamente 45°) y facilitar el avance del catéter. En es-
te supuesto, la identificacion de la punta de la aguja resulta
mas dificil y obliga a ejecutar una técnica mas cuidadosa.

BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO

RECUERDO ANATOMICO

El nervio ciatico procede de los ramos anteriores de los nervios
raquideos procedentes de L4-L5-S1-S2-S3. Tras un trayecto in-
trapélvico, el nervio realiza su salida a la zona glitea a través del
agujero ciatico mayor, acompafado por el misculo piramidal.
El nervio ciatico presenta un trayecto curvilineo por debajo del
musculo gliteo mayor y se dirige hacia el muslo pasando entre
las eminencias 6seas del isquion y del trocanter mayor del fé-
mur. Desde este punto, el nervio se dirige directamente por el
eje central posterior del muslo hasta la zona poplitea, en don-
de se separaran finalmente sus dos nervios terminales, los ner-
vios tibial y peroneo (Figura 14.7). El nervio tibial realiza un tra-
yecto posterior a través de la pierna, y posterior al maléolo ti-
bial a nivel del tobillo, se ubica junto a la arteria tibial posterior
en el interior de la fascia profunda. El nervio peroneo acompa-
fia al tendén del musculo biceps femoral a nivel popliteo y se
divide en sus componentes superficiales y profundo a nivel del
cuello del peroné. El nervio peroneo profundo se dirigira,
acompahfado por la arteria tibial anterior, hacia la parte dorsal
del pie. En el tobillo puede localizarse, junto a la arteria pedia,
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} /

N. Ciatico

N. Peroneo

N. Tibial

L

entre los tendones de los musculos extensor propio del primer
dedo y extensor comun de los dedos.

TECNICA DE BLOQUEO
SUBGLUTEO DEL NERVIO CIATICO

M Posicion del paciente

En declbito prono, si bien puede realizarse en decibito late-
ral en posicién de Sims y/o en declbito supino y posicién de
litotomia de Raj (estas dos Ultimas posiciones resultan mas di-
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ficultosas para la identificacion de las estructuras y la movili-
zacion de la sonda). El anestesidlogo diestro se situara en el
lado izquierdo del paciente para manipular la sonda del ecé-
grafo con la mano izquierda y la aguja con la mano derecha.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 6-8 MHz con el foco situado
entre 3 y 5 cm de profundidad. Situamos la sonda en el plie-
gue glateo (Figura 14.8). Identificamos inicialmente un pla-
no muscular, que corresponde a la musculatura de la corva,

Figura 14.8
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medialmente el mdsculo semimembranoso y lateralmente la
porcién larga del biceps femoral. A este nivel, el nervio ciati-
co se halla situado entre éste y el masculo aductor mayor, en
el plano mas profundo (Figura 14.9). Se realizan pequefos
movimientos de basculacién de la sonda para identificar la es-
tructura hiperecogénica entre estos planos musculares. A un
nivel ligeramente lateral y profundo hallaremos la hipereco-
genicidad del fémur y, medialmente, podemos identificar la
tuberosidad isquiatica. Para ello, resulta recomendable una
sonda cénvex abdominal de 5 MHz, que permite la visién de
conjunto.

Semitendinoso

Porcion Larga
Biceps Femoral

Aductor Mayor

Figura 14.9

M Sistematica de puncién

Una vez identificado el nervio, habitualmente a una profun-
didad que puede variar entre 2 y 5 cm, lo centramos en la
pantalla (Figura 14.10). Realizaremos la punciéon por el eje
corto, a una distancia cercana a la sonda (1 cm) y con una
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1. N. ciatico

Figura 14.10

angulacién de la aguja entre 60° y 70° (Figura 14.11). Introdu-
ciremos la aguja hasta que se produzca el contacto con el
nervio. Debemos procurar la identificacién de la punta de la
aguja, si bien podemos evaluar el acercamiento al nervio me-
diante neuroestimulacion. Tras contactar con el nervio ciati-
co, podemos observar una respuesta del tibial (flexién plan-
tar del pie) o del peroneo (flexién dorsal del pie). Los nervios
se sitGan en un plano medial y lateral, respectivamente. La
inyeccion de 20 ml del anestésico local seleccionado consi-
gue un efecto clinico completo sobre el nervio ciatico. Habi-
tualmente, la identificacion del nervio ciatico resulta mas facil
tras la inyeccién e idealmente debe mostrar el “signo del Do-
nut”: el liquido recubriendo toda la circunferencia del nervio
(Figura 14.12).
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1. N. ciatico
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M Consideraciones especiales

En algunas ocasiones, la vision del nervio ciatico resulta muy
dificultosa por varios motivos. En caso de franca dificultad
con la sonda lineal, es recomendable el empleo de la sonda
cénvex para ampliar el plano de visién. Otra alternativa es la
identificacion del nervio a nivel popliteo y su exploracion as-
cendente hasta la zona subglutea, si bien debemos conside-
rar que la vision del nervio a nivel medio-femoral resulta ha-
bitualmente mas dificultosa. El nervio ciatico muestra un ele-
vado efecto de anisotropia; por ello, son aconsejables los mo-
vimientos de basculaciéon de la sonda para evitar la pérdida
de visién del nervio.

El abordaje en eje largo es posible y simple, pero el angulo de
aproximacion sera de 60°-70°, lo que va a implicar una eleva-
da dificultad de identificacién de la aguja; ademas, el efecto
de anisotropia dificulta la vision de ambos objetivos, el nervio
y la aguja, al mismo tiempo.

TECNICA DE BLOQUEO POPLITEO
DEL NERVIO CIATICO

M Posicion del paciente

En declbito prono. El anestesiélogo diestro se situara en el la-
do izquierdo del paciente para manipular la sonda del ecé-
grafo con la mano izquierda y la aguja con la mano derecha.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 8-10 MHz con el foco situa-
do entre 3 y 5 cm de profundidad. Situamos la sonda en el
pliegue de la rodilla, ya que a este nivel los vasos popliteos
permiten una mejor localizacién del nervio. La arteria popli-
tea es la estructura mas medial y profunda. Supero-lateral a
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ésta, se halla la vena poplitea, y supero-lateral a la vena, el
nervio tibial (el nervio peroneo ya ha abandonado al tibial a
este nivel). Desde esta vision ascendemos por el hueco popli-
teo manteniendo la visién del nervio tibial hasta una distancia
no inferior a 5-7 cm del pliegue (Figura 14.8). A este nivel, el
componente vascular se halla en una situacion mas medial y
profunda, mientras que el nervio ciatico se halla en un plano
mas profundo que la musculatura del biceps femoral (Figura
14.13). La imagen del céndilo femoral lateral es una buena
referencia del lugar de puncién. Durante toda la fase de eva-
luacién, se precisan movimientos de basculacién de la sonda
para identificar la estructura hiperecogénica correspondiente
al nervio ciatico.

e e

Porcién Larga
Biceps Femoral

Porcion Corta
Biceps Femoral

M Sistematica de puncion

Una vez identificado el nervio, habitualmente a una profundi-
dad que puede variar entre 2 y 5 cm, lo centramos en la pan-
talla (Figura 14.14). Realizaremos la puncion por el eje corto,
a una distancia cercana a la sonda (1 cm) y con una angula-
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1. N. ciatico
2. Fémur

Figura 14.14

cién de la aguja entre los 40° y 60° (Figura 14.15). Introduci-
remos la aguja hasta que se produzca el contacto con el ner-
vio. Debemos procurar identificar la punta de la aguja y diri-
girla hacia el punto central del nervio, que habitualmente tie-
ne una morfologia oval con didametro latero-lateral superior al
antero-posterior. Tras contactar con el nervio ciatico pode-
mos observar, mediante neuroestimulaciéon, una respuesta
del tibial (flexion plantar del pie) o del peroneo (flexion dor-
sal del pie). La inyeccién de 20-30 ml del anestésico local se-
leccionado consigue un efecto clinico completo sobre el ner-
vio ciatico y la distribucién circunferencial (signo del Donut)
del anestésico (Figura 14.16).
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1. N. ciatico

2. Fémur 0
Figura 14.16
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M Consideraciones especiales

El abordaje en eje largo es posible y simple. En nuestra opi-
nién, la puncion se facilita con el paciente en declbito prono
y puede realizarse de dos maneras: en el margen lateral del
transductor, lo que obliga a un angulo de aproximacién de
45°-60° lo que va a implicar una elevada dificultad de identifi-
cacion de la aguja; o perpendicular a la sonda, a través de la
fascia iliotibial, anterior al biceps femoral (al igual que en la
técnica clasica de abordaje popliteo lateral del nervio ciatico
mediante neuroestimulacién) (Figura 14.17). En este aborda-
je en eje largo, la imagen inicial del nervio ciatico correspon-
derd a la imagen habitual (Figura 14.18); sin embargo, la
aproximacion de la aguja sera lateral (Figura 14.19). Con esta
técnica de abordaje en eje largo, la vision de la aguja resulta
simple; sin embargo, la difusién circunferencial resulta mas di-
ficultosa, siendo necesaria la movilizaciéon de la aguja y la in-
yeccién fraccionada para obtener la difusion circunferencial.
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1. N. ciatico

2. Fémur
Figura 14.18

1. N. ciatico
2. Fémur

3. Aguja .
4. Difusién A.L. Figura 14.19




322 ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

El nervio ciatico se separa en sus componentes tibial y pero-
neal en la zona préxima al pliegue popliteo; sin embargo, es
conveniente realizar la inyeccion a un nivel alto del rombo
popliteo. Tras la inyeccién, resulta mas simple la identifica-
cién del punto de separacion de los nervios por la difusion del
anestésico alrededor de ellos.

TECNICA DE BLOQUEO DE LOS NERVIOS
TIBIALY PERONEO PROFUNDO EN EL
TOBILLO

BLOQUEO DEL NERVIO TIBIAL

M Posicion del paciente

En declbito supino, con la pierna en flexién y rotacién inter-
na. El anestesidlogo se sitGa lateralmente al paciente.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 10-13 MHz con el foco situado
entre 1y 2 cm de profundidad. Situamos la sonda en el maléo-
lo interno del tobillo, entre éste y el tendén de Aquiles (Figura
14.20). Identificamos el reborde del maléolo interno y la arteria
tibial posterior con el nervio tibial; ambas estructuras se hallan
protegidas por la fascia profunda y por el musculo tibial poste-
rior (Figura 14.21).

M Sistematica de puncién

Realizamos la puncién por el eje corto, a una distancia cerca-
na a la sonda (0,5-1 cm) y con una angulacién de la aguja en-
tre 60° y 80°. Introducimos la aguja hasta hacer contacto con
el nervio. La inyeccion de 3-5 ml del anestésico local seleccio-
nado consigue un efecto clinico completo sobre el nervio ti-
bial.
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Figura 14.20
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BLOQUEO DEL NERVIO PERONEO PROFUNDO

M Posicion del paciente

En decubito supino. El anestesilogo se sitda lateralmente al pa-
ciente.

M Sistematica de exploracion

Empleamos una sonda lineal de 10-13 MHz con el foco situa-
do a 1 cm de profundidad. Situamos la sonda en el antepie,
entre los tendones extensores de los dedos y el astragalo (Fi-
gura 14.22). Identificamos la arteria pedia, que va a ser nues-
tra principal referencia. Lateral a dicha arteria, se identifica el
nervio peroneo profundo (Figura 14.23).
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Nervio Perdneo

Arteria Pedia / Profundo

—_—

Astragalo

M Sistematica de puncion

Realizaremos la puncién por el eje corto, a una distancia cer-
cana a la sonda (0,5-1 cm) y con una angulacién de la aguja
entre 60° y 80°. Introduciremos la aguja hasta hacer contacto
con el nervio. La inyeccién de 3-5 ml del anestésico local se-
leccionado consigue un efecto clinico completo sobre el ner-
vio peroneo profundo.
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