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Objetivos Docentes

1. Conocer los procedimientos diagnosticos y terapéuticos con guia ecografica en musculo-esquelético.
2. Describir la técnica para la realizacion de los mismos paso a paso, con trucos practicos.
3. Conocer las complicaciones mas frecuentes y como, evitarlas y tratarlas.

Revision del tema

INTRODUCCION.

Por lo general se utilizan sondas ecograficas lineales de alta frecuencia, con mayor resolucion en
estructuras superficiales. Si se trata de estructuras a mayor profundidad, serd necesario el uso de sondas
de menor frecuencia.

Existen dos modalidades de visualizacion ecografica de la aguja: en plano o longitudinal y fuera de planc
o transversal. Utilizamos el primero, que permite la visualizacion en tiempo real de todo el eje
longitudinal de la aguja, y el avance del disparo. La desventaja es que el recorrido de la aguja es mayor y
requiere también mas espacio cutaneo de trabajo, que puede ser dificultoso en estructuras pequenas,
como la mano o el pie. Ademads, cuando la lesion es profunda y requiere una angulacion de la aguja de
mas de 45°, la visualizacion ecogréfica de la misma es dificultosa con el abordaje en plano.

A continuacion, analizaremos hacemos una revision de las técnicas y métodos mas relevantes,
describiéndolo de forma préctica y sencilla. Se analizan desde la biopsia percutanea hasta técnicas de
artrocentesis, infiltraciones terapéuticas o diferentes procedimientos de tratamiento de tendinopatias,
entre otras.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

ARTROCENTESIS.
Se define como la puncion articular y aspiracion del liquido de la misma con dos fines: diagnostico y
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terapéutico.
Las indicaciones mas comunes son:

1. Diagnostico de artropatias, mediante el analisis bioquimico/microbiologico del liquido sinovial en
las artritis sépticas o en las artritis inducidas por cristales.

2. Completar el estudio de una articulacion mediante la inyeccion intraarticular de contraste para una
artro-RM o artro-TC.

3. Confirmacion de la presencia de hemartros como expresion de una lesion 6sea o ligamentosa, asi
como, para la evacuacion inicial del mismo como medida terapéutica de alivio.

La artrocentesis guiada por ecografia estd indicada en aquellos casos en los que haya habido un fracaso
de la técnica realizada “a ciegas”, en derrames muy loculados o densos, en pacientes obesos o, en
articulaciones de mas dificil acceso, como la cadera.

Es una técnica que puede realizarse en pacientes en tratamiento croénico con anticoagulantes sin que sea
necesario revertir los efectos de dicho tratamiento.

El procedimiento puede precisar el uso de anestesia local, en articulaciones como la cadera o el hombro,
aunque en otros casos puede no ser necesario. Se utilizan agujas del calibre 14-18G para acceder a la
articulacion, las agujas con un calibre mas fino se reservan cuando es necesario la administracion de
farmacos en el interior de la articulacion. Cuando es necesario el drenaje de colecciones intraarticulares
con liquido muy denso/espeso serd necesario utilizar catéteres de drenaje con calibre de 7-8F.

Entre las sustancias que podemos introducir con fines terapéuticos en la artrocentesis disponemos de:
Corticoides para el tratamiento de algunas artritis no infecciosas tipo acetdénido de triamcinolona disuelto
en 2,5 mg de suero salino; acido hialurénico para lubricar la articulacion; o bien uroquinasa
intraarticular, en los casos de hemartros, para lisar los tabiques de fibrina y favorecer su drenaje. Y con
fines diagnosticos destacamos el gadolinio en los procedimientos de artro-RM.

A continuacion, repasaremos el acceso de las articulaciones mas importantes:

1. HOMBRO: se puede realizar por via anterior o posterior:

a. Acceso anterior con el paciente en decubito supino y el brazo en rotacion externa,
penetrando la aguja axialmente desde fuera hacia dentro atravesando el tendon del
subescapular, hasta situar la punta de la aguja al lugar en el que el tendon del subescapular
cruza por debajo del pectoral.

b. Acceso posterior: con el paciente sentado y el brazo en aproximacion forzada, la puncién se
realiza siguiendo un plano axial a través del musculo infraespinoso en direccion hacia el
labrum posterior e inyectando junto al mismo, sin contacto con el cartilago articular.

2. CODO (Figura 1): Se coloca al paciente con el brazo apoyado y el codo en flexion de 90°. El
acceso se hace desde la cara posterior del codo, siguiendo un plano longitudinal y progresando
desde craneal a caudal. La aguja se dirige hacia la fosa olecraniana, recomendando la puncién al
lado del tendon del triceps sin atravesarlo.

3. CADERA: Se coloca al paciente en decubito supino y con la cadera en rotacion externa. La
puncioén se realiza en la concavidad existente entre la cabeza del fémur vy la superficie anterior del
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cuello quirargico, estando la aguja alineada con éste tltimo.

4. RODILLA: Cuando hay derrame articular el acceso mas facil es en la bolsa suprapatelar, con el
paciente en decubito supino y la rodilla en ligera flexion. No obstante, cuando no hay derrame el
acceso es en el plano axial, desde un abordaje lateral a la rotula y dirigiendo la punta de la aguja al
espacio entre la rotula y el fémur.

5. TOBILLO: Con la rodilla en flexion y el pie apoyado sobre la camilla, la aguja se introduce en la
cara anterior del en el receso tibio-talar anterior.

BIOPSIA DE LESIONES.
La ecografia permite dirigir en tiempo real y sin radiacion ionizante la toma de muestras de una lesion
para llegar a un diagndstico citoldgico o histologico.

La biopsia percutanea es un procedimiento minimamente invasivo, indicado siempre que sea necesario
disponer de histologia para confirmar un diagnostico (primario, recidiva o metastasis), o disponer de
informacion con interés terapéutico o pronostico (genética, marcadores, etc).

En relacion a las técnicas de biopsia percutanea diferenciamos:

* Puncion con aguja fina (PAAF): se obtiene un aspirado celular para su andlisis citologico. Se
utilizan agujas finas (20-25G). Su principal ventaja es que se trata de una técnica poco traumatica,
frente al hecho de que ofrece poca informacion estructural como principal desventaja.

* Biopsia con aguja gruesa (BAG): Se usan agujas mas gruesas (14-18G), las cuales pueden ser de
disparo manual o automatico.

Se pueden utilizar dos tipos de agujas (Figura 2): de corte frontal en las que la canula externa tiene un
borde cortante y, cuando se dispara, avanza cortando un fragmento de tejido que queda en su interior; o
de corte lateral (conocidas como “trucut”), que constan de una canula externa con un estilete central que
tiene una cdmara en su porcion distal y cuando se dispara queda un fragmento de tejido en la camara de
la aguja central.

Si se trata de un primario maligno (Figura 3), tras la eleccion de la aguja se planificara la toma de biopsia
bajo dos requisitos: 1. Utilizar el recorrido més corto sin contaminar un compartimento anatémico no
afectado directamente por la lesion. Para ello es mandatario conocer la anatomia compartimental y
disponer previamente de un buen estudio RM de estadiaje locorregional. 2. Hacer coincidir la toma de
biopsia con el posterior abordaje quirirgico del tumor. Para ello en necesario un equipo multidisciplinar
integrado por el radidlogo, cirujano...

En casos con trayectos mas dificiles o con mayor riesgo de diseminacion, es util el uso de una aguja
introductora, y realizar los distintos pases mediante una técnica coaxial (por el interior de dicha aguja).
En tumores de partes blandas el rendimiento diagnostico es mayor hasta un muestreo de cinco pases, y
con cilindros de 10 mm de longitud.

La biopsia debe dirigirse a la zona mas activa de la tumoracion (solida, vascularizada, con mayor
actividad PET o componente de partes blandas de un tumor 6seo).

Las muestras de citologia (PAAF) se envian en cristales porta-objeto al laboratorio de anatomia
patoldgica en seco y alcohol. Los cilindros de biopsia se envian en solucion de formol al 10%, con las
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consiguientes precauciones en la manipulacion de este material. La impregnacion de un cristal
porta-objeto con el cilindro de biopsia, antes de echarlo al formol, puede proporcionar un interesante
material de citologia en algunos casos.

Para la incision de la piel es suficiente cinta quirurgica y un aposito estéril.
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS.
DRENAJES.

1. ABSCESOS: A veces, hay colecciones liquidas (quiste, bursitis, etc.) que pueden complicarse con
una sobreinfeccion; también es posible que se formen como consecuencia de un proceso infecciosc
por contigiiidad (osteomielitis) u otras de novo, con mayor riesgo de sufrir una sobreinfeccion
(colecciones postquirargicas, colecciones asociadas a un cuerpo extrafio, etc.). En ocasiones es
necesario ademas de instaurar el tratamiento antibidtico adecuado, llevar a cabo drenaje de los
mismos con dos motivos: 1. Obtener muestra para cultivo microbioloégico y 2. Tratamiento
alternativo a la cirugia y para conseguir un alivio de los sintomas (80% de los casos consigue
resolver el absceso y evitar la cirugia, controlando la infeccion y facilitando una posterior cirugia
electiva). En casos de abscesos de pequenio tamafo, puede ser suficiente la aspiracion directa
mediante una aguja de calibre 14-21G. En circunstancias en las que los abscesos son de mayor
tamano y ésta técnica de aspiracion directa no es posible, utilizaremos catéteres de drenaje. La
técnica mas utilizada en nuestro centro para la colocacion percutanea de catéteres de drenaje, es la
técnica trocar, que consiste en introducir a través de la piel el catéter previamente montado sobre
una guia rigida y metalica, en cuyo interior se introduce un estilete metalico, que es el que se abre
paso a través de los planos superficiales de la piel hasta llegar a la coleccion; una vez en su interior
se retira el estilete y se desliza el catéter a través de la guia hasta que el catéter quede en el interior
de la coleccion. El catéter tiene en su extremo una serie de microperforaciones que son las que
deberan de quedar alojadas en el interior de la coleccion y que permiten el drenaje de su contenido
a través de las mimas. El calibre de los catéteres suele ser de 8-10F, aunque pueden ser necesarios
catéteres mas gruesos. Se deben realizar lavados al menos 3-4 veces al dia con suero salino para
evitar la obstruccion del catéter. El catéter se retirard cuando clinicamente se observe mejoria y/o
el débito a través del catéter sea inferior a 10 cc, 3 dias consecutivos. Una complicacion posible es
que debido a las caracteristicas del liquido de la coleccion, se formen septos y sea necesario el uso
de agentes fibrinoliticos para romperlos y favorecer el drenaje. Otra, es el fracaso del drenaje, que
derive en el tratamiento quirurgico.

2. HEMATOMAS: Los hematomas musculo-esqueléticos son bastante frecuentes y pueden ser
espontaneos, generalmente en pacientes con trastornos de la coagulacion de tipo primario o
secundario (por tratamientos anticoagulantes) o bien, pueden tener un origen traumatico. Los
hematomas de pequefio tamafo se suelen tratar de forma conservadora. Los hematomas de gran
tamano tienen riesgo de complicarse ysi producen un amplio espectro de sintomas (dolor,
impotencia o fiebre) es recomendable su drenaje. También se recomienda en los hematomas
secundarios a lesiones deportivas, ya que este procedimiento, acelera la curacion y el proceso de
cicatrizacion. La técnica de drenaje eco-guiada es similar a la descrita en el caso del drenaje de las
colecciones sobreinfectadas (abscesos). Cuando el contenido del hematoma es muy liquido, un
catéter de 7F bastaria para cumplir este objetivo; mientras que cuando estd muy organizado y el
contenido es muy denso se necesitaran catéteres mas gruesos (10F). En estos ultimos casos, en
ocasiones es necesario el uso de agentes fibrinoliticos para disolver los coagulos y favorecer el
drenaje. Una contraindicacion del drenaje de los hematomas es el sangrado activo, que se debera
sospechar si el liquido del drenaje es persistentemente de tipo “sangre roja” y tiende a coagular
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una vez en el exterior, lo cual obligara a descartarlo mediante la realizacion de un angioTC. Existe
un elevado riesgo de sobreinfeccion en este procedimiento, por lo que recomendamos el uso de
tratamiento antibiotico durante al menos 10 dias.

2. 1 PIERNA DE TENISTA. Consiste en la rotura de la insercion inferior del gemelo interno
de la pierna con formacion de una coleccion entre el vientre del gemelo y el musculo séleo.
Cuando esto se produce, es posible la formacion de un pseudoquiste intermuscular
secundario a todo ello, que a su vez produce una importante impotencia funcional. Es por
ello que se recomienda su drenaje precoz para evitar la formacion de este pseudoquiste. Se
realiza eco-guiado y se utiliza catéteres finos de 7F que se dejan hasta que deje de drenar
durante 48h. Recomendamos la anticoagulacion profilactica durante el tiempo de drenaje,
por el riesgo de trombosis venosa asociada.

3. QUISTE DE BAKER: Se ofrece a pacientes muy sintomaticos y también en pacientes con
complicaciones secundarias a la compresion de estructuras adyacentes (pseudotromboflebitis) o
secundarias a la rotura del mismo. La técnica que empleamos es sencilla: Con el paciente en
decubito prono y la rodilla en ligera flexion se comprueba la dependencia del quiste de la bursa
entre los tendones del gemelo medial y el musculo semimembranoso que confirma el diagnostico.
Una vez hecho esto, se identifica el paquete vasculonervioso popliteo que deberemos de evitar.
Mediantes agujas con calibre de 18-20G y guiado con control ecografico, se introduce la aguja en
el quiste y se aspira su contenido, inyectandose a continuacidn corticoide en su interior (40 mg de
triamcinolona) que evita posibles recidivas (Figura 5).

4. GANGLIONES: Son estructuras quisticas localizadas en la proximidad a las articulaciones y que
tienen preferencia por las extremidades (extremidad superior, sobre todo) y particularmente por la
mano-mufieca. Su tratamiento se ofrece a pacientes con sintomas derivados por la compresion
extrinseca. En muchas ocasiones se resuelven espontdneamente; en los que no, la técnica que
empleamos es con control ecografico y mediante agujas con calibre 14G, una vez dentro se aspira
el contenido y se obtienen resultados similares a los del tratamiento quirtargico. No obstante, son
lesiones que recidivan y que con objeto de disminuir estas recidivas, se ha propuesto la inyeccion
de corticoides en su interior (40 mg de triamcinolona), aunque esto tltimo es un tema muy
discutido.

INFILTRACIONES.

1. PUNCION-LAVADO CALCIFICACIONES: La tendinitis calcificante del hombro se produce
por el deposito de cristales de hidroxiapatita célcica en los tendones del manguito rotador,
pudiendo afectar a uno, varios tendones a la vez o de forma bilateral. Su causa es desconocida. Los
pacientes pueden estar asintomaticos o presentar sintomas como consecuencia de ello,
fundamentalmente dolor e impotencia funcional. El curso de esta tendinitis calcificante suele ser
autolimitado, en la mayoria de los casos se resuelve de forma espontanea con la apertura de la
calcificacion a la bursa subacromial con reabsorcion de la misma. El tratamiento conservador con
antiinflamatorios y rehabilitacion a veces es suficiente, no obstante, se puede ofrecer un
tratamiento eco-guiado de puncién y lavado de esas calcificaciones en pacientes muy sintomaticos
e impotencia funcional importante, habiéndose demostrado una mayor efectividad mediante este
tratamiento respecto al tratamiento conservador. Para que se obtenga un buen resultado de esta
intervencion es necesario que la calcificacion sea grande, esté bien compactada y que ésta no se
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haya abierto a la bursa subacromial.

 El procedimiento es sencillo: Se coloca al paciente en decubito supino en una camilla (también se
puede realizar con el paciente en sedestacion), con la mano de la extremidad afectada detras de la
espalda y el miembro superior con el grado de rotaciéon mas comodo en funcion de la localizacion
de la calcificacion (externa para subescapular, interna para infraespinoso o supraespinoso
posterior). Utilizamos agujas con calibre superior a 21G y jeringas con union a la aguja de rosca,
para evitar que la aguja se desconecte de la jeringa durante el procedimiento. El abordaje al
hombro es en sentido anterolateral y con entrada de la aguja longitudinal respecto de la sonda.
Comenzamos con la anestesia de la piel, tejido celular subcutaneo y la bursa con anestesia local
con visualizacion ecografica (1 jeringa de 10 ml con 8-9ml de mevipacaina al 1% y 1-2ml de
bicarbonato). Se alcanza la calcificacion tendinosa con la aguja y comenzamos con un movimiento
de presion (se presiona y suelta repetidamente el émbolo de la jeringa), que permite que el liquido
refluya con particulas de calcio a través de la aguja. Cuando el contenido de la jeringa se vuelve
turbio (por las nabéculas blancas del calcio en el interior de la jeringa), se cambia por una jeringa
cargada de suero salino, haciendo el mismo procedimiento y repitiéndose tantas veces de aguja
como sea necesario, hasta que el liquido que refluya sea limpio. El Gltimo paso consiste en retirar
la aguja hasta canalizar la bursa subdeltoidea, conectandose a una jeringa de 5 ml cargada con
triamcinolona y al menos 1-2cc de mepivacaina, que se introduce en el interior de la misma
(Figura 6).

* El procedimiento puede ser doloroso pese al uso de anestesia local durante la técnica de
puncidn-lavado de la calcificacion intratendinosa. Tras el procedimiento recomendamos que si hay
dolor el paciente tome en su domicilio algin antiinflamatorio de tipo no esteroideo y que no
realice maniobras que supongan la sobrecarga de la articulacion.

* Las calcificaciones desaparecen en el 78% de los pacientes tratados, y casi totalmente en el 11%
En revisiones posteriores mediante ecografia puede persistir durante afios una mayor ecogenicidad
en el espesor del tendon.

2. TRATAMIENTO DE LA FASCITIS PLANTAR Y FIBROMATOSIS PLANTAR: La
fascitis plantar es un engrosamiento inflamatorio de la fascia plantar. Estd compuesta por tres
fasciculos: central, lateral y medial, siendo este ultimo, el que més frecuentemente se encuentra
lesionado. Cuando el tratamiento conservador no es eficaz y antes de recurrir al tratamiento
quirurgico, debemos considerar otros procedimientos como es el caso de la infiltracion con
corticoides.

* El procedimiento consiste en colocar al paciente en decubito prono, mediante un abordaje
transversal a la fascia, introducimos la aguja desde la borde medial del pie y con técnica
longitudinal de la sonda respecto a la aguja. La inyeccion se deberd hacer en el borde de la fascia
(perifascial) sin penetrar en la misma y proxima a su insercion en el calcaneo.

» Una de las posibles complicaciones que podemos encontrar por el uso de corticoides es la atrofia
de la almohadilla grasa subcutanea. En este sentido, una alternativa al uso de corticoides consiste
en la puncién en la puncion repetida de la misma, engrosada hasta el periostio y con un abordaje
paralelo a la orientacion de las fibras de coldgena.La fibromatosis plantar o enfermedad de
Ledderhose es una enfermedad benigna, que consiste en un trastorno proliferativo de la
aponeurosis plantar de causa desconocida, mas frecuente de hombres en edad media, aunque puede
presentarse a cualquier edad. Consiste en la proliferacion local anormal de tejido fibroso, de
localizacion distal y unilateral. Una alternativa al tratamiento quirrgico de esta patologia consiste
en la infiltracion eco-guiada con una aguja fina de corticoides. Se puede realizar un abordaje
lateral o longitudinal a la fascia en funcion de la morfologia de la fibrosis. Este procedimiento
produce un alivio sintomatico, pero por poco tiempo.
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3. INFILTRACIONES TENDON DE AQUILES: El tratamiento conservador para la tendinopatia
del tendon de Aquiles fracasa en aproximadamente la mitad de los casos, una alternativa al
tratamiento quirurgico consiste en las formas de tratamiento conservador dirigidos con ecografia.
Existen distintos procedimientos, citaremos algunos de los que se pueden ofrecer actualmente al
paciente:

a. Infiltracion con corticoides: Colocamos al paciente en dectbito prono con un
cojin/almohada debajo del tobillo, dejando el pie colgando libremente. Colocamos el
transductor perpendicular a las fibras del tendon y desde la parte medial del tobillo se hace
acceder a la aguja (que suele tener un calibre de 14G). En un primer paso, se infiltra la piel y
el tejido celular subcutaneo con anestesia local (con mevipacaina o lidocaina) y en un
segundo tiempo se procede a la inyeccion local de corticoides. Una de las complicaciones
descritas en la inyeccion de corticoides en la tendinopatia del tendon de Aquiles, es el riesgo
de rotura de las fibras secundaria del mismo por la inyeccion intratenddn; es por ello que
para evitar este tipo de complicacion se postula la infiltracion de corticoides en el paratenon.

b. Otras terapias: Citaremos algunos ejemplos de forma brevemente:

1. La inyeccion de otras sustancias peritendon como el factor de necrosis tumoral-o
(Adalimumab) o el antagonista del receptor de la interleucina-1 han ofrecido buenos
resultados, sin embargo, su combinacion con rehabilitacion se ha relacionado con
recaidas precoces.

1. La adhesiotomia de volumen mediante inyeccidén de grandes volimenes de solucion
salina normal en el tendon de Aquiles produce efectos mecanicos locales con ruptura
u oclusion de los neovasos, que produce una reduccion significativa de la clinica de
dolor y mejoria de la funcion del tendon.

iii. Terapia esclerosante de neovasos con sustancias de tipo polidocanol.

iv. Proloterapia mediante inyeccion de dextrosa hiperosmolar en el drea de degeneracion
del colageno.

v. Puncidn seca e inyeccion de sangre autologa.

4. TENDINOPATIAS. Las tendinosis son el resultado de una serie de cambios degenerativos
intrantendon consistentes en una infiltracion de fibroblastos y neoformacion de vasos en el interior
del tendon. Los pacientes clinicamente asocian dolor, que ecograficamente se traduce en un
engrosamiento de las fibras del tendon y un aumento de la vascularizacion en el estudio doppler.
La técnica clasica como en el caso de las epicondilitis (por afectacion del tendon del extensor
radial corto del carpo) consiste en la infiltracion de corticoides mediante aguja fina que se dirige a
la unidén miotendinosa de la zona mas afectada, donde habitualmente se demuestra el aumento de
sefial de flujo Doppler (Figura 7). Podemos también conseguir la esclerosis de los neovasos
mediante la inyeccion de polidocanol intravascular o la inyeccion de solucion hiperosmolar para
estimular la proliferacion de fibrobastos con intencidn curativa (proloterapia). No obstante, estos
tratamientos consisten una mejoria clinica relativa, con necesidad de varias sesiones y una eficacia
relativa y a corto-medio plazo.

5. BURSITIS: Las bursas son sacos que se localizan en las zonas de friccion, proximas a las
articulaciones y favorecen el deslizamiento de las estructuras musculotendinosas. La causa de
inflamacion de las bursas puede ser por traumatismos, infecciones o estrés repetido. La forma de
manifestarse puede ser mediante el engrosamiento de las paredes de la misma, la acumulacion de
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liquido o en casos de que éste liquido se infectan, la abscesificacion del mismo. Una forma de
tratamiento de las bursitis consiste en, la aspiracion del contenido de la bursa en un primer paso y
la inyeccion de corticoides posterior en el interior de la bursa. Cuando no existe una coleccion
liquida suficiente, bastaria solo con el segundo paso. En los casos infectados, se drena de manera
similar al drenaje de abscesos, pero el uso de corticoides esta contraindicado. Las bursas que mas
frecuentemente se tratan son la subacromial, trocantérea, ileopsoas y preaquilea (sobre todo en el
sindrome de Haglund). También se tratan la prepatelar (Figura 8), la olecraneana y la retroaquilea.

6. NEUROMA DE MORTON: Es un engrosamiento del nervio interdigital secundario a una
compresion cronica, en los espacios intermetatarsianos segundo y tercero del pie. El tratamiento
conservador: oOrtesis y férulas metatarsianas consigue una tasa de éxito cercana al 50%. En los
casos en los que no es efectivo, la inyeccion de corticoides o de alcohol pueden proporcionar un
alivio temporal y la mejoria funcional del paciente, con un intervalo libre de sintomas prolongado,
pudiendo retrasar la necesidad de cirugia. La inyeccion de corticoide como la de alcohol tienen
buenos resultados y una tasa de éxito similar. Cuando existen dudas diagndsticas sobre si se trata
de un neuroma de Morton o de una bursitis, se prefiere la inyeccion de corticoide con guia
ecografica, dado que el tratamiento de la bursitis también es con corticoide.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Aspecto ecografico de derrame articular en codo derecho previo a la realizacion del
procedimiento de artrocentesis con guia ecografica.
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Fig. 3: Imagen de sarcoma de partes blandas, heterogénea, fundamentalmente hipoecogénica y con
aumento de vascularizacion con el estudio doppler. En las imdgenes inferiores, se observa como se
accede a la lesion mediante una aguja de biopsia para obtener una muestra para su estudio histologico.
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Fig. 4: Imagen de un seroma de Morel-Lavallée en cadera derecha. Se observa una coleccion superficial
que presenta aumento de sefal en secuencia potenciada en STIR adyacente a la region trocantérea. Las
imagenes inferiores muestran el aspecto ecografico del seroma y como se consigue su drenaje
eco-guiado.
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Fig. 5: Quiste de Baker. Las imagenes superiores muestran las caracteristicas ecograficas y en RM (en
secuencias potenciadas en STIR y T2) del mismo. Las imagenes inferiores muestran como se consigue el
drenaje del quiste con guia ecografica.

Fig. 6: Puncidn-lavado calcificacion de hombro derecho. Las imdgenes superiores muestran el acceso de
puncidn con guia ecografica respecto a la posicion de la paciente y, el aspecto de la jeringa con el calcio
extraido. Las imagenes inferiores muestran el aspecto ecografico de la calcificacion en el espesor del
tendon y de dos momentos distintos del procedimiento.
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Fig. 7: Epicondilitis de codo derecho. Se observa un aumento de la vascularizacion en el espesor del
tendon. Con guia ecografica se accede al tendon, inyectandose en el mismo corticoide. Las imagenes
inferiores muestran como la captacion del flujo doppler disminuye progresivamente durante la
exploracion.
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Fig. 8: Bursitis prepatelar. Aspecto ecografico y tratamiento de la misma con guia ecografica, mediante
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puncidn y aspiracion del contenido de la misma.

Conclusiones

En la practica médica actual el papel de los procedimientos intervencionistas con guia ecografica en la
radiologia musculo-esquelética es cada vez mas importante, lo cual se ve facilitado, gracias a que el uso
de la ecografia para articulaciones y tejidos blandos es un método: valido, barato y a pie de cama del
enfermo.
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