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ANTECEDENTES. 
 
El hombro es la articulación que presenta mayor rango de movilidad de todo 
el cuerpo esta articulación es, además, la que con mayor frecuencia presenta 
luxación, debido a la gran movilidad que presenta 
 
La inestabilidad de hombro varía como patología dentro de un gran espectro. 
Según su presentación, esta puede ser aguda, crónica o recurrente. En relación 
a la dirección, esta puede ser anterior, posterior o multidireccional; siendo la 
anterior la más frecuente (98%) (Callanan y cols. 2002).Por último, según su 
etiología, puede ser traumática o atraumática. En un estudio de 500 pacientes, 
se determinó que el 96% de las lesiones eran de origen traumático y sólo el 4 
% atraumático. (Burgess y col. 2003). 
 
Como se sabe el ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad  de 90%, 
(Josh B. Moosikasuwan  y col 2005) 
 
 
Este estudio tiene como finalidad describir la anatomía desde el punto de vista 
morfológico como ultrasonográfico, describiendo y puntualizando las 
estructuras a explorar por este método de estudio, así como describir los 
cambios sonográficos en pacientes con  hombro doloroso. 
 
Anatomía del Hombro 
 
El hombro une el miembro superior al tórax. Esta región se limita 
superiormente por la clavícula y el borde superior de la escápula, 
inferiormente por un plano tangente al borde inferior del pectoral mayor, 
posteriormente por el borde de la espina de la escápula y anteromedial por la 
región mamaria. Su principal articulación, y el objeto de nuestro estudio, es la 
glenohumeral la cual es del tipo esferoides o enartrosis. (Rouviere y col. 
1999). Sin embargo, para que esta articulación funcione de manera adecuada, 
debe trabajar coordinadamente con sus articulaciones vecinas. 
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Articulación glenohumeral: es una articulación esferoide que une el 
húmero a la escápula. Presenta dos superficies articulares, la cabeza del 
húmero y la cavidad glenoidea de la escápula. La cabeza humeral representa la 
tercera parte de una esfera de 30 mm de radio, ligeramente más extensa en 
sentido vertical que anteroposterior. En posición anatómica se orienta hacia 
medial, superior y posterior, formando un ángulo de 130 grados, 
aproximadamente, entre su eje y el eje del cuerpo del húmero. Por fuera de la 
cabeza se encuentran la tuberosidad mayor y menor, del húmero y la corredera 
bicipital. La cavidad glenoidea corresponde al ángulo externo de la escápula. 
Es mucho menos extensa que la superficie anterior, presenta una orientación 
inversa y tiene una forma ovalada. Su porción inferior es más ancha y más 
profunda, y en su centro podemos encontrar una eminencia, el tubérculo 
glenoideo. Presenta un cartílago que hace desaparecer las irregularidades del 
tejido duro, y hace más homogénea la concavidad de la superficie. No 
obstante, ambas carillas presentan un radio de curvatura muy diferente, por lo 
que necesitan de un medio para una mayor adaptación, el rodete glenoideo. 
Este corresponde a un anillo fibrocartilaginoso que se aplica sobre el contorno 
de la cavidad glenoidea aumentando principalmente su profundidad. Además, 
presta inserción al CCL en todo su contorno y al tendón de la cabeza larga del 
bíceps y tríceps braquial. A pesar de este rodete, la cabeza humeral sigue 
siendo más grande que la cavidad glenoidea, por lo tanto, sólo se encuentra 
parcialmente en contacto con ella. 

 
Los medios de unión de esta articulación corresponden a la cápsula 

articular, ligamentos y músculos periarticulares. La cápsula tiene forma de 
manguito fibroso que se inserta, por su circunferencia superior, alrededor de la 
cavidad glenoidea, y por su circunferencia inferior, en el cuello del humero. 
Esta cápsula es relativamente delgada siendo más gruesa inferiormente, donde 
no se encuentra en relación inmediata con ningún músculo. Está formada por 
fascículos fibrosos entrecruzados en todas las direcciones (principalmente por 
superficiales longitudinales y profundos circulares). 

 
 En diversos puntos la cápsula se engruesa y forma bandas fibrosas que 

se extienden de la cavidad glenoidea al húmero y que se denominan 
ligamentos glenohumerales. Estos se diferencian en tres fascículos: el LGHS 
se inserta medialmente en la parte superior del rodete glenoideo y de la 
superficie ósea próxima llegando hasta la base de la apófisis coracoides.  
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Desde ahí se dirige transversalmente en sentido lateral para insertarse 
inmediatamente superior al tubérculo menor en el cuello anatómico y en una 
escotadura que presenta la cabeza humeral. El LGHM nace desde la misma 
región que el LGHS, inmediatamente anterior a éste. Desde este punto se 
dirige lateroinferiormente, ensanchándose, y termina en la parte inferior del 
tubérculo menor, a lo largo de las inserciones del subescapular. Por último, el 
CLGHI es el más largo y más fuerte de los tres y refuerza la parte antero 
inferior de la cápsula. Se origina en la parte anterior e inferior del reborde 
glenoideo y va a fijarse por el otro extremo en la parte inferior del tubérculo 
menor.  

La cápsula también se ve reforzada por un ligamento coraco-humeral y 
un ligamento coraco-glenoideo, que difieren de los anteriores en su inserción 
coracoidea y por ser independientes de la cápsula articular en una porción 
amplia de su extensión. 
 

Articulación acromioclavicular: es una articulación sinovial plana, 
cuyas superficies articulares son el extremo externo de la clavícula y la parte 
anterior del borde medial del acromion. Ambas superficies son casi planas, 
elípticas y alargadas anteroposteriormente. Sus medios de unión corresponden 
a la cápsula articular y al ligamento acromioclavicular (que refuerza la cápsula 
superiormente). Puede presentar o no disco articular. Presenta movimientos de 
deslizamientos muy limitados que pueden realizarse en todos los sentidos. 
 

Articulación esternocostoclavicular: es del tipo silla de montar. Una 
de las superficies está formada por el manubrio del esternón y el primer 
cartílago costal, mientras la otra está compuesta por la porción medial de la 
clavícula. Posee un menisco intraarticular que permite que ambas superficies 
se correspondan. También presenta una cápsula fibrosa reforzada por cuatro 
ligamentos: anterior, posterior, inferior y superior. Esta articulación permite 
que la clavícula realice los movimientos de elevación y descenso, 
anteroproyección y retroproyección y circunducción. 

 
Articulación escapulotorácica: corresponde a una sisarcosis o 

articulación falsa, ya que es sólo de tipo funcional. La superficies de función 
serían la fosa subescapular con el músculo subescapular por posterior y lateral, 
y la parrilla costal. Esta última está cubierta por los músculos serratos 
posteriores superior e inferior y por una fascia interserrática, sobre los cuales 
se desplaza normalmente la escápula.  
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No obstante, entre la escápula y las fascias se encuentra el músculo 
serrato anterior que interviene como un menisco muscular entre la convexidad 
torácica y la concavidad escapular 
 

No podemos dejar de mencionar, al ligamento coracoclavicular el cual 
permite la unión entre la apófisis coracoides y la clavícula. Este presenta dos 
porciones bien diferenciadas, el ligamento trapezoideo y conoideo, 
presentando este último una inserción más medial a nivel de la clavícula. 
 
Bursas Sinoviales Periarticulares 

 
Estas se ubican entre la cápsula y los músculos periarticulares.  

Las más importantes son: a) la bursa subtendinosa del subescapular, situada 
entre la cápsula y parte superior del tendón del subescapular; b) la bursa 
bicipital, que envuelve el tendón de la cabeza larga del bíceps braquial en el 
surco intertubercular; c) la bursa subacromial, que es de gran tamaño y se sitúa 
sobre la articulación glenohumeral y bajo el deltoides y la bóveda 
acromiocoracoidea; d) la bursa subcoracoidea situada entre la base de la 
apófisis coracoides y el músculo subescapular y e) la bursa subtendinosa del 
infraespinoso, la cual a menudo no se encuentra. Hay veces en que estas 
bursas se comunican con la cavidad articular. 
 
Biomecánica del Hombro 

La cabeza del húmero puede moverse en torno a una gran variedad de 
ejes, lo que produce movimientos muy variados que se dividen en cuatro tipos 
principales: flexo extensión, abducción aducción, rotación externa interna, y 
circunducción. 
Flexo extensión: se producen en torno a una eje transversal, llegando a un 
rango de 180 º la flexión y de 50 º la extensión siempre y cuando todas las 
articulaciones del complejo hombro actúen sinérgicamente, ya que sin estos la 
flexión glenohumeral sólo alcanza un rango de 50 º. 
Ambos movimientos se ven limitados por la tensión del LCH, mientras que la 
porción anterior y posterior de la cápsula limitan la extensión y flexión, 
respectivamente. (Rouviere y col. 1999) 
Abducción aducción: se realizan en torno a un eje anteroposterior. El 
movimiento de aducción es muy limitado, deteniéndose por el contacto del 
brazo con el tronco y por la tensión del LCH. 
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El movimiento de abducción, sin embargo, presenta tres fases. En la primera 
sólo participa la articulación glenohumeral alcanzando una amplitud máxima 
de 60 º; la segunda necesita de la participación de la escapulotorácica y llega a 
los 120 º; y la tercera que utiliza, además, la inclinación del lado opuesto del 
tronco para poder llegar a los 180 º. (Kapandji. 1999) 
Rotación externa interna: se producen en torno a un eje vertical. La rotación 
externa presenta una amplitud de 90 º y se ve limitada por los músculos 
rotadores internos, los ligamentos glenohumerales y por la porción anterior de 
la cápsula articular. La rotación interna tiene una amplitud de 100 º y se limita 
por los músculos rotadores externos y por la porción posterior de la cápsula 
articular. (Rouviere y col. 1999) (Kapandji. 1999) 
Circunducción: resulta de la combinación de los movimientos precedentes, 
cuando estos se suceden de una manera regular. (Rouviere y col. 1999). 
 
Estabilizadores Articulares 
El hombro, para poder lograr los amplios rangos de movimiento ya 
mencionados, ha tenido que sacrificar parte de su estabilidad. Dicha 
estabilidad está dada por dos tipos de componentes: dinámicos y estáticos. 
En el componente estático se incluyen el rodete glenoideo y el CCL; mientras 
que en el dinámico se incluye el sistema neuromuscular, tanto mecanismos 
propioceptivos, como la musculatura escapular y humeral. (Callanan y cols. 
2002). 
 
Estabilizadores Estáticos 
El labrum o rodete glenoideo cumple con tres papeles fundamentales para la 
estabilidad de la articulación glenohumeral: aumenta la profundidad de la 
glenoide en un promedio de 4,5 a 9 mm en sentido superior inferior y entre 2,5 
a 5 mm en sentido antero posterior aumenta la superficie del área de contacto 
de la glenoide actúa como un anillo fibrocartilaginoso que presta inserción a 
los ligamentos glenohumerales y al tendón bicipital. (Flatow y col. 2000). 
Con respecto a la cápsula, podemos decir que bajo condiciones normales del 
hombro, esta se encuentra relativamente laxa. Sin embargo, presenta pequeños 
engrosamientos que corresponden a los ligamentos capsulares: el ligamento 
glenohumeral superior, el medio y el complejo glenohumeral inferior. 
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Complejo Capsuloligamentoso del Hombro: Vista anterior 
 

El LGHS limita, principalmente, la traslación anterior e inferior de la 
cabeza humeral con el brazo aducido. Esta función la realiza en forma 
sinérgica con el LCH. 
El LGHM limita la traslación anterior durante los rangos bajos y medios de 
abducción. 
El CLGHI es el más largo y fuerte de los tres y ha sido considerado como el 
estabilizador estático principal frente a la traslación anterior, posterior e 
inferior cuando el brazo se encuentra abducido por sobre 45° (Callanan y cols. 
2002). 
 

Estabilizadores Dinámicos 
El principal estabilizador dinámico es el manguito rotador. Su principal 

función es la producción de una carga compresiva a través de la articulación 
glenohumeral en todos los rangos de movimiento. Dicha función ha sido 
demostrada tanto en hombros normales, como en laxos e inestables. En un 
estudio realizado por Warner se demostró que había una disminución en la 
fuerza del MR en todos los pacientes que presentaban síntomas de 
inestabilidad de hombro (Flatow y col. 2000) 
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           Estabilizadores Dinámicos: Manguito Rotador 
 

En otro estudio se analizó la cinética glenohumeral mediante evaluación 
radiográfica al realizar abducción en el plano de la escápula, observándose que 
normalmente el centro de la cabeza humeral se desvía del centro de la fosa 
glenoidea no más de 0,3 mm durante dicho movimiento. Sin embargo, con 
fatiga del manguito de los rotadores y deltoides se observó que la cabeza 
humeral migraba 2,5 mm en sentido superior (Callanan y cols. 2002). 
 

El tendón bicipital contribuye a la acción del manguito rotador al 
generar una carga compresiva en la articulación. Rodosky demostró que la 
cabeza larga del bíceps contribuye a la estabilidad anterior al resistir las 
fuerzas que se producen en el hombro abducido y rotado a externo. Por otra 
parte observó que la función del bíceps dependía de la posición del hombro, 
estabilizando la articulación hacia anterior con el brazo en rotación interna y 
hacia posterior con el brazo en rotación externa. (Flatow y col. 2000) 
 

Otros estabilizadores dinámicos importantes corresponden a los 
músculos fijadores de escápula, los cuales permiten una sincronización 
adecuada de los movimientos escapulohumerales (Callanan y cols. 2002). Por 
otra parte, los mecanismos de propiocepción protegen la articulación de 
traslaciones y rotaciones excesivas de la cabeza humeral mediante un 
mecanismo reflejo. Esto se debe a la presencia de mecanoreceptores en el 
CCL, los cuales informan sobre la posición y movimientos generados en la 
articulación. (Callanan y cols. 2002) 
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Existe una estrecha relación entre los estabilizadores estáticos y 
dinámicos. En los rangos medios de movimiento los ligamentos están laxos y 
la estabilidad está dada por la compresión articular y por la acción del 
Manguito rotador; mientras que en los rangos más extremos de movimiento 
los ligamentos se tensan, pasando a ser los principales limitadores del 
movimiento. (Flatow y col. 2000) 
 
Manguito Rotador 
 
(Rouviere y col. 1999) (Florence y col. 2000) 
Corresponde a un grupo de cuatro músculos periarticulares, cuyos tendones se 
insertan en las tuberosidades mayor y menor del húmero y que intervienen 
como ligamentos activos de la articulación.  
Estos son: 
 

1. Subescapular: se ubica por anterior a la articulación y se inserta 
medialmente en toda la extensión de la cara anterior de la escápula y 
lateralmente en el tubérculo menor del húmero. Se encuentra inervado 
por el nervio del subescapular superior e inferior, ramas del tronco 
posterior del plexo braquial. Su función principal es la rotación interna 
del brazo y la coaptación de las superficies articulares del hombro. 

2. Supraespinoso: se extiende desde la fosa supraespinosa hasta la 
tuberosidad mayor del húmero, pasando por debajo de la articulación 
acromioclavicular y el ligamento coracoacromial. Se encuentra inervado 
por el nervio supraescapular del tronco superior del plexo braquial. Su 
acción principal es la abducción del hombro y la coaptación de la 
cabeza humeral. 

3. Infraespinoso: se extiende desde la fosa infraespinosa al tubérculo 
mayor del húmero pasando posteriormente a la articulación del hombro. 
Su inervación corresponde también al nervio supraescapular. Este 
músculo es principalmente rotador externo y abductor del brazo, 
contribuyendo también al contacto entre las superficies articulares. 

4. Redondo menor: se encuentra ubicado en un sentido inmediatamente 
inferior al infraespinoso y posterior a la articulación del hombro. Sus 
inserciones son el borde axilar de la escápula medial y la tuberosidad 
mayor en el húmero. Su inervación está dada por el nervio axilar, rama 
terminal del tronco posterior. Su acción es idéntica a la del 
infraespinoso. 
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Lesión de Manguito Rotador 

 
 
Inestabilidad Glenohumeral 
 

Se llama inestabilidad glenohumeral a la imposibilidad de que la cabeza 
del húmero permanezca dentro de la cavidad glenoidea. Con respecto al grado 
de inestabilidad nos referiremos a subluxación cuando exista una traslación 
sintomática de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea, sin separación 
completa de las superficies articulares; mientras que con luxación nos 
referiremos a la separación completa de dichas superficies y cuya recolocación 
inmediata y espontánea resulta imposible. (Rockwood. 1998) 
Una complicación de un primer episodio luxante puede ser la recurrencia de 
dicho episodio. No obstante, esta tasa varía según la edad, siendo mucho 
menor en pacientes adultos que en pacientes jóvenes (Callanan y cols. 2002).  
 

En un estudio realizado por Rowe y Sakellarides el porcentaje de 
recurrencia de reluxación para pacientes menores de 20 años fue de 94%, 
mientras que para pacientes entre 20 y 40 años fue de 74%, y sobre los 40 
años fue sólo de un 14% (Rowe y col. 1961). En otros estudios se identificó 
una recurrencia de un 22% en pacientes mayores de 60 años (Gomina y col. 
1997) y de un 4% en pacientes mayores de 40 años (Freeman y col. 1998). 
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Tipos de Inestabilidad Glenohumeral 

 
Podemos clasificar las luxaciones según su mecanismo de lesión en 

traumáticas, si son generadas por una gran fuerza externa y atraumáticas, si 
son generadas por la aplicación de una fuerza externa mínima o ciertas 
posiciones del hombro. En general, estas últimas refieren inestabilidad 
multidireccional y se asocian con laxitud ligamentosa generalizada; mientras 
que las traumáticas son unidireccionales. En este trabajo nos referiremos 
específicamente a las traumáticas, cuya clasificación difiere según la dirección 
de la inestabilidad. La luxación anterior es la más frecuente y puede ser de 
diferentes tipos, siendo la subcoracoidea la más común. Su principal 
mecanismo de lesión corresponde a una combinación de abducción, extensión 
y rotación externa del hombro. La cabeza del húmero se desplaza hacia 
adelante de la cavidad glenoidea y queda por debajo de la apófisis coracoides. 
(Rockwood. 1998). Según Craig, la luxación anterior se puede producir, 
principalmente, por dos mecanismos, los cuales se relacionan con la edad del 
paciente. El mecanismo anterior consiste en una fuerza tensil excesiva sobre la 
cápsula anterior o avulsión del labrum glenoideo por el CLGHI. Por otra parte, 
en el mecanismo posterior, tiende a haber una ruptura del MR, lo cual permite 
una dislocación hacia anterior de la cabeza humeral, manteniendo intactos los 
tejidos blandos anteriores. El labrum glenoideo alcanza su máxima resistencia 
durante la segunda década y luego esta se mantiene constante, mientras que el 
MR se ve debilitado por la edad y por el roce subacromial, lo que explica que 
en personas mayores sea este el punto más débil, favoreciéndose así el 
mecanismo posterior. 
Otros tipos de luxación de la articulación glenohumeral, con respecto a la 
dirección, son la luxación posterior, inferior y superior. 
 
Lesiones de Manguito Rotador en Luxaciones de Hombro 
 

Las rupturas del Manguito Rotador pueden ser de diferentes tipos. 
Según el tamaño de la lesión se clasifican en pequeñas (< 2 cm.), grandes (2 – 
4 cm.) y masivas (> 4cm.); mientras que según el compromiso del músculo se 
dividen en parciales o totales. (Bayer y cols. 1986) 
 

Los primeros autores en describir la asociación entre la ruptura de 
Manguito Rotador y la luxación de hombro en pacientes mayores fueron 
Stevens y, luego, Codman. Más tarde, otros autores documentaron estas 
asociaciones. (Andersen y cols. 2000). 
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Existe un comportamiento diferente de las estructuras estabilizadoras de 

la cabeza humeral luego de una luxación anterior según la edad del paciente. 
En pacientes jóvenes, el CCL anterior tiende a romperse, ya que corresponde 
al tejido más lábil del hombro. En pacientes mayores, en cambio, las 
estructuras posteriores (Manguito Rotador, ya sea con o sin asociación a 
fracturas de la tuberosidad mayor) son menos resistentes a la tracción, 
tendiendo a romperse con facilidad, dejando el CCL anterior intacto. Esta 
debilidad se atribuye a la degeneración del manguito asociada con la edad. 
(Andersen y cols. 2000). 
 
El hombro doloroso es un cuadro clínico caracterizado por dolor y limitación, 
más o menos acusada, de la movilidad del hombro. Se trata de un problema 
que cada día motiva más consultas: afecta hoy a entre un 4% y un 7% de la 
población, siendo más frecuente en los hombres. Su comienzo suele ser 
insidioso y lento: el dolor surge tras algunos movimientos concretos o bien por 
la noche. Las molestias iniciales pueden ser tan leves que no se les conceda 
mayor importancia, hasta que un día el dolor se agudiza o se hace más acusada 
la limitación de la movilidad. Es una patología de curso largo, crónica y que 
en ocasiones precisa de intervención quirúrgica. 
Las causas del hombro doloroso pueden ser muy diversas (tiene muchas 
estructuras óseas, musculares y tendinosas), pero las más frecuentes son las 
lesiones del tendón del músculo supraespinoso, la tendinitis de la porción 
larga del bíceps, y el llamado síndrome subacromial. El tendón del 
supraespinoso, junto con los tendones del infraespinoso y redondo menor, 
forma el denominado manguito de los rotadores, una estructura que protege a 
la articulación y que se lesiona con frecuencia. Cuando el brazo se eleva por 
encima del plano del hombro, esta estructura tendinosa tiende a rozar contra el 
borde inferior del acromion que se sitúa justo por encima, lo que es causa de 
inflamaciones, desgarros e incluso roturas. El dolor aparece cuando se intenta 
levantar el brazo. Por las noches, el dolor incluso impide adoptar posiciones 
cómodas para dormir. Lo habitual es que el brazo se pueda utilizar si no se 
eleva por encima del hombro. 
 
Los signos encontrados en la literatura por ultrasonido en el desgarro total de 
tendón supraespinos se dividen en directos e indirectos y son: 
 
Signos directos 

– No visualización del supraespinos 
– Discontinuidad hipóecoica del tendon 
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Signos indirectos 

– Signo de la doble corteza 
– Signos de  atrofia muscular 
– Signos de la comba 
– Liquido en el receso posterior 

Nosotros encontramos en casi todos los pacientes con este tipo de lesión la 
discontinuidad hipóecoica del tendón, liquido en el receso posterior signos de 
atrofia muscular. 



 

 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
¿Cuales son los tendones del manguito de los rotadores que se lesionan con 
mayor frecuencia en pacientes con hombro doloroso posterior al trauma? 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN. 
El hombro es una de las regiones músculo esqueléticas que más demanda tiene 
en el servicio de ultrasonido (US), tanto a nivel privado como institucional, 
sea a nivel nacional o internacional, de ahí la importancia que tiene el hecho 
de saber explotar al máximo este método de imagen, así como tener un 
conocimiento pleno de la anatomía ultrasonográfica de las estructuras que 
conforman la estructura del hombro, para poder diagnosticar adecuadamente 
las lesiones del manguito de los rotadores. 
 
Los resultados de este estudio tienen el fin de ampliar el concepto diagnóstico 
para el medico tratante y de esa forma la aplicación de la terapéutica 
adecuada. 



 

 
 
 
 
 
 
HIPÓTESIS.  
 
Los hallazgos por ultrasonido en el hombro doloroso son similares a los 
reportados en la literatura mundial.  
 
 
 
 
 



 

 
 
OBJETIVOS. 
 
Objetivo General. 
 
Identificar los cambios ultrasonográficos que se presentan en el manguito de 
los rotadores en el hombro doloroso.  
 
 
Objetivos específicos. 
1.1. Identificar los tendones mas frecuentemente lesionados en pacientes con 

hombro doloroso. 
1.2. Determinar la presencia de desgarros parciales y totales del tendón 

supraespinos. 
1.3. Identificar la presencia de bursitis en los desgarros del manguito de los 

rotadores. 
1.4. Evaluar la incidencia de hematomas asociados a lesión del manguito de 

los rotadores. 
1.5 Realizar un repaso de la anatomía normal y ecográfica del hombro. 
 
 



 

DISEÑO. 
 
Se trata de un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, sobre las 
lesiones del manguito de los rotadores en pacientes con hombro doloroso 
 
MATERIAL. 
 
Equipo de Ultrasonido de la marca Phillips modelo IU 22, con transductor 
lineal multifrecuencia de 5 a 17 mHz, con impresión de placas radiográficas 
con formato láser o impresión de disco compacto. 
 
Población objetivo: Adultos a los cuales se les solicito estudio de ultrasonido 
de hombro con diagnostico de hombro doloroso, enviados por el servicio de 
ortopedia. 
 
Población elegible: 
Toda persona que acudió al servicio de Radiología e Imagen del Hospital 
Ángeles Pedregal en el periodo comprendido del 1 de diciembre de 2006 a 28 
de febrero de 2007. 
 
Criterios de inclusión: Se incluyeron todos los pacientes a los cuales se les 
realizo ultrasonido de hombro del 1 de diciembre de 2006 al 28 de febrero de 
200 7, los cuales fueron solicitados con el diagnostico de hombro doloroso. 
 
Criterios de exclusión: No hay. 
 
Población de muestreo. Muestreo no probabilístico de tipo consecutivo. 
 
 



 

 
 
 
 
MÉTODO. 
 
Se revisaron los ultrasonidos de hombro, realizados en el servicio de 
imagenologia  del hospital Ángeles del Pedregal de la Ciudad de México, del 
1 de diciembre de 2006 al 28 de febrero de 2007, enviadas con el diagnóstico 
de hombro doloroso. 
 
 Los ultrasonidos se realizaron en escala de grises y doppler color, en fase 
dinámica, de manera convencional y comparativa, con especial énfasis hacia 
la zona afectada. 
Dicho examen se  sistematizara de la manera siguiente: 
 
Escala de grises. 
  

Se evaluaron los diferentes tendones del manguito rotador en escala de 
grises, en cortes transversales y longitudinales, logrando identificar las 
relaciones anatómicas de dichas estructuras. 
 
Búsqueda de acortamiento del tendón, así como cambios en la 
ecogenicidad del mismo. 

 
Doppler color. 
 

Se aplico doppler color para demostrar la presencia o ausencia de 
vascularidad y demostrar la permeabilidad vascular adyacente. 

 
Valoración Funcional. 

Se realizo estudio con movimientos de abducción, aducción, rotación 
interna y rotación externa con la finalidad de demostrar las lesiones 
tendinosas y sus repercusiones clínicas. 
 



 

 
 
 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
Este estudio se realizo con el fin de identificar los cambios sonográficos que 
presenta el manguito de los rotadores en pacientes con hombro doloroso. 
 
Se estudio una población de  60 pacientes, de entre 40 y 79 años de edad,  por 
presentar dolor de hombro intenso, por diferentes motivos, dentro de los 
cuales se encuentran traumatismos, luxación, nula respuesta al tratamiento con 
AINES y fisioterapia. 
 
Los pacientes fueron 28 (46.6%) del sexo masculino, y 32 (53.3%) del sexo 
femenino. El rango de edad fue de 40 a 79 años, con una media de 60 años. 
 
La mayoría 58% presentaban antecedente traumático o posterior a realizar 
algún deporte. 
 
Con relación  a la disfunción motora 96% de los pacientes presentaron 
dificultada para realizar movimientos de elevación, abducción, aducción y al 
desplazar el brazo afectado hacia atrás. 
 
Dentro de los hallazgos sonográficos que se observaron, en el grupo de 
pacientes en estudio la rotura parcial del tendón supraespinoso se encontró en 
38 pacientes en tanto que la lesión intrasustancia se encontró en 10 pacientes y 
la rotura completa se identifico solo en 4 pacientes, 6 pacientes no presentaron 
lesión del tendón supraespinos (tabla 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tabla 1 
Lesión del Tendón Supraespinos 
 Frecuencia Porcentaje 
Rotura Parcial 38 63.3 
Cambios 
inflamatorios 
crónicos 

10 
 

16.6  

Rotura Completa 7 11.6  
 Sin lesión 5 

 
8.3  

 
Total 

60 100 

 
El tendón del músculo infraespinoso presento rotura parcial en 4 pacientes, 
observando cambios inflamatorios crónicos en 4 pacientes, los 52 pacientes 
restantes no presentaron lesión en esta vaina tendinosa (tabla 2). 
 

Tabla 2 
 
Lesión infraespinoso. 
 Frecuencia Porcentaje
Rotura Parcial 
 

4 
 

6.6 
 

Cambios 
inflamatorios 
crónicos 

4 6.6 

 
Rotura completa 

--------- -------- 

Sin lesión 52 86.6 

Total 60 100 

 
 
El tendón del músculo subescapular presento hematomas en 4 pacientes, los 
56 pacientes restantes no mostraron lesión a este nivel. 

 
 
 
 



 

 
 
Tabla 3 

 
Lesión subescapular 
 Frecuencia Porcentaje 
 
Rotura Parcial 

 
0 

 
0 

Cambios 
inflamatorios 
crónicos 
( Hematomas) 

 
4 

 
6.6 

Rotura completa 0 0 

Sin lesión 
 

56 93.3 

Total 60 100 
 
El tendón del músculo bicipital presento rotura completa en 1 paciente, 
observando tenosinovitis en 22 pacientes, y solo tres pacientes presentaron 
cambios inflamatorios crónicos acompañados de hematoma. 
 

Tabla 4 
Lesión tendón bicipital 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Rotura Parcial 
 

0 
 

0 
 

Cambios 
inflamatorios 
crónicos 
(Hematomas) 

22 36.6 

Rotura Completa 
 

1 1.6 

Sin lesión 
 

37 61.6 

Total 60 100 

 



 

 
 
Dentro de la exploración sonográfica realizada este estudio se encontraron 
otras lesiones asociadas tales como bursitis acromio subdeltoidea en 28 
pacientes, disminución de la articulación acromio clavicular en 8 pacientes, 
desgarro parcial del músculo deltoides en 4 pacientes. 

Tabla 5 
 
Otras lesiones asociadas 
 
 

Frecuencia
 

Porcentaje 
 

Bursitis acromio 
subdeltoidea 

 
28 

 
46.6 
 

 
Disminución en la 
articulación 
acromio clavicular. 

 
8 

 
13.3 

 
Desgarro parcial del 
músculo deltoides 
 

 
4 

 
6.6 

 
Sin lesión 

 
 
20 
 

 
 
33.3 
 

 
Total 

 
60 
 
 

 
100 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
IMPLICACIONES ÉTICAS. 
 
 
Se solicitó la autorización de la Dirección General, y al Departamento de 
Enseñanza del Hospital Ángeles del Pedregal de la Ciudad de México. Todos 
los estudios de ultrasonido se realizan bajo consentimiento informado de los 
pacientes, así como autorización del mismo en el cual se le informa su ingreso 
al protocolo. 
 
Los hallazgos y resultados fueron manejados con confidencialidad, y el 
investigador se compromete a salvaguardar el anonimato de cada uno de los 
sujetos de estudio. 
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LESIÓN TENDÓN SUPRAESPINOSO. 
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LESIÓN TENDÓN BICIPITAL. 
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LESIONES ASOCIADAS. 
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IMÁGENES. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

Fig. 1 Fig.2  
Fig. 1 y 2 Imágenes que muestran al tendón supraespinoso de 
morfología y trayecto normal. (flechas) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Fig.1    Fig.2  
 
Fig.1 Muestra área hiperecoica en un paciente con dolor crónico del 
hombro (flechas). 
Fig.2 Imagen que muestra lesión hipoecoica en paciente con dolor crónico 
del hombro (flechas curvas) 
 
 
 
 
 

Fig.1   Fig.2   
 

Fig. 1 Imagen longitudinal del bíceps que muestra derrame de la 
capsula articular, con pequeño desgarro (flecha). 
Fig. 2 Imagen transversal del bíceps que muestra derrame de la 
capsula con pequeño desgarro (flechas) 

 
 
 
 
 



 

a                 b 
 
 

a. Imagen que muestra desgarro completo del supra espinoso, con el 
tendón retraído (flechas). s= supraespinoso. 

b. Imagen que muestra el signo de la doble corteza (flechas). i= 
infraespinoso 

 
 

Fig. 1  
a. Imagen longitudinal que muestra desgarro parcial del 

supraespinoso (flecha blanca), que se acompaña de derrame 
subacromial (flecha roja). 

 



 

Fig.2  
 

b. Tendón supraespinoso (flechas chicas); con fractura de la cabeza 
humeral (flecha grande). 

 
 
 
 

Fig. 3  
Fig.3 Imagen longitudinal que muestra aumento de volumen del 
tendón supraespinoso (tendinosis del supraespinoso) 

 
 



 

Fig. 4  
 
Fig. 4 Corte sagital que muestra bursitis de la región subdeltoidea 
(flechas), b= bíceps. 
 
 
 
 
 
 



 

 
Conclusiones. 
 
 
 

- El ultrasonido de hombro muestra gran utilidad para detectar 
lesiones del manguito rotador y muestra alto valor para descartar 
dicha patología. 

 
- Por lo que consideramos que es un método de imagen de gran 

apoyo para confirmar la sospecha clínica. 
 
- Siendo un buen método de estudio de escrutinio de la población 

en riesgo adicionando su disponibilidad y bajo costo en 
comparación con la resonancia magnética como Gold Estándar en 
imaginología. 

 
- La técnica utilizada en este servicio para el estudio de hombro muestra gran 

utilidad para demostrar lesión del manguito de los rotadores 
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