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Prcfac/o Y aﬂmdea'nw'en tos

La ecografia se ha convertido en la herramienta de rutina mas atil para el estudio y
tratamiento de distintas patologias que afectan al sistema musculoesquelético. Esto es
asi porque ninguna otra técnica de imagen te permite el estudio dinamico del apara-
to locomotor al lado del paciente y realizar procedimientos ecoguiados de precision al
momento. Las limitaciones principales de la ecografia son dos. Una, de tipo técnico ya
que no permite visualizar mas alla del hueso subcortical, y la otra guarda relacioén con la
experiencia del médico, que condiciona la fiabilidad de la técnica. Esto ultimo se puede
modificar y mejorar.

En esta linea, miembros de la Sociedad Catalana de Reumatologia (SCR), junto con co-
laboradores, disefiaron un curso on-line de procedimientos ecoguiados sobre el sistema,
musculoesquelético, que ha tenido un notable éxito y del cual se han realizado tres edi-
ciones.

Por lo que se refiere a este libro no es mas que la guindilla del curso online. En él se resu-
men los procedimientos ecoguiados sobre el aparato locomotor que se realizan con
mas frecuencia en practica clinica.

Quiero agradecer, en primer lugar, al Doctor Emili Gémez Casanovas todo su esfuerzo y
dedicacion en la creacién y mantenimiento del curso. Agradecer al Dr. Juan José de Agustin,
ex coordinador del grupo de trabajo ECOCAT de la SCR y a la Dra. Carmen Moragues
que han apoyado y formado parte del proyecto. Agradecimientos, también, a todos los
colaboradores que han participado en la elaboracion del curso.

Manuel Pujol Busquets

Coordinador grupo de trabajo ECOCAT
Societat Catalana de Reumatologia



Pro’/qg/o

En las dltimas décadas, de forma progresiva, los reumatélogos han incorporado la ecografia a su
cartera de servicios. Esta tecnologia sanitaria presenta incuestionables ventajas: es inocua, tiene
un coste razonable y puede utilizarse con el enfermo, en la misma consulta donde se realiza la
evaluacion del paciente. Indudablemente, aporta valor afiadido al acto asistencial, en tanto que
es una herramienta completamente integrada en la practica clinica, y vinculada a la toma de de-
cisiones, tanto en procesos de indole diagnodstica como terapéutica.

Inicialmente, los reumatdlogos utilizaban la ecografia para analizar una unica region anatomica,
de forma similar a lo que se lleva a cabo con otras técnicas de imagen (como la resonancia mag-
nética). Esta forma de actuacién ha cambiado en paralelo a la variacion que se ha producido en el
modelo de atencidn al paciente reumatico.

En la actualidad se asume sin reservas que en las enfermedades inflamatorias deben predefinirse
un objetivo terapéutico. En cada consulta, el clinico evallia el estado del paciente y, en caso de
no haberse alcanzado la remision de la enfermedad, necesariamente realiza ajustes o cambios en
el tratamiento. En la implementacién de esta estrategia, denominada tratamiento por objetivos
(treat to target en terminologia anglosajona), la ecografia juega un papel capital. Con ella es po-
sible practicar un estudio dinamico-funcional de multiples articulaciones en la misma visita, y
detectar la presencia o la ausencia de actividad inflamatoria.

La ecografia ha entrado también con mucha fuerza en el ambito de la reumatologia intervencio-
nista. Los procedimientos ecoguiados gozan de gran predicamento en la actualidad. El éxito
a la hora de alcanzar el objetivo, es mayor con guia ecografica que usando referencias anatomicas
externas, y los estandares de seguridad se sitian en un nivel superior.

La curva de aprendizaje en ecografia musculoesquelética es larga, y los inicios son lentos. En
este sentido, una obra como “Top 12. Procedimientos ecoguiados” es especialmente bien-
venida. Su coordinador, el Dr. Emili Gbmez Casanovas es un excelente reumatologo clinico, con
una dilatada trayectoria, cuya actividad docente e investigadora se ha focalizado en la utilidad
de la ecografia en el abordaje del tratamiento del dolor, tema en el que es un auténtico exper-
to. Los especialistas que ha reunido a su alrededor, son referentes en el ambito de la ecografia
musculoesquelética, excelentes profesionales dotados de una gran capacidad de transmision de
conocimiento.

De forma clara y practica, a la vez que rigurosa y académica, los autores exponen, con una notable
profusion de imagenes, los protocolos a seguir para realizar procedimientos ecoguiados en diver-
sas regiones anatomicas del organismo.

Quiero agradecerles a todos ellos el esfuerzo realizado, que estoy seguro redundara en un aumento
de la competencia profesional de los reumatélogos en una parcela emergente de la especialidad.

Joan Miquel Nolla Solé

Presidente de la Sociedad Catalana de Reumatologia



Presentacion

Deseamos dar la bienvenida a los posibles lectores de este pequefio libro, fruto de la experiencia
de clinicos especialistas en el ecointervencionismo y dirigido a médicos que estén interesados
en obtener conocimiento, en el arte de la puncion con aguja, con guia ecografica en el Sistema
Musculo Esquelético.

El mismo nace de la idea del Grupo de Trabajo en ecografia (ECOCAT) de la Sociedad Catalana
de Reumatologia (SCR) de compartir conocimiento y experiencia en ecointervencionismo, pri-
mero por medio de un Curso "On Line", acreditado por el Sistema Nacional de Salud (del que
se han realizado tres ediciones), asi como la presente publicacion en formato libro y digital, y
como recordatorio y colofén a los mismos, accesible también en la web del grupo, ECOCAT de
la SCR, y para todo ello se ha contado con la inestimable colaboracién de Alter Médica. No se
quiere reemplazar las obras referentes publicadas y referenciadas en la bibliografia, pero si ser un
instrumento mediante el cual se tenga acceso facil y rapido a informacion sencilla, sistematizada,
actualizada y eminentemente practica, donde se reflejan aquellos aspectos técnicos y trucos del
“oficio” para poder ejecutar las punciones ecoguiadas mas habituales en su quehacer clinico habi-
tual, sea cual sea su nivel en este campo, como para médicos en formacion de la especialidad que
estén interesados en el ecointervencionismo.

El formato intenta que la informacion esté muy ordenada en cada procedimiento, en cuanto a
estructura anatémica a tratar, un breve repaso anatémico, con dibujos esquematicos de cada uno,
la posicion del plano ecografico en el sentido de la posicion del paciente y del médico que va a rea-
lizar el tratamiento, y finalmente la imagen ecografica que se espera ver concretamente en el trata-
miento, asi como la proyeccion de la aguja con respecto a la sonda, paciente e imagen ecografica.

A destacar que las indicaciones y dosificaciones de productos farmacologicos y otros, son mera-
mente orientativas y es preciso actualizar, y adaptar las mismas en cada momento y cada paciente
en concreto.

Esta compuesto por 6 procedimientos a nivel de extremidades superiores y otros 6 a nivel de
extremidades inferiores, donde podra ver como actuar ecoguiadamente en cada uno de ellos.

Esperamos que todo ello sea util en los objetivos trazados y que lo compartais con nosotros; y
como compartir es bidireccional, los miembros del grupo ECOCAT de la Sociedad Catalana de
Reumatologia, estaremos encantados de informaros de las actividades cientificas académicas, a
medida que vayan aconteciendo, a través de nuestra URL: http://ecocat.screumatologia.org, don-
de también se ubica un espacio para consultas, comentarios y sugerencias que puedan surgir a
nuestros lectores, asi como el presente libro en formato digital.

Como dice Eugene McNally, (Oxford 2019) “adquiramos nuevas competencias, perfeccionemos
las mas antiguas y dejadnos envidiar la alegria que sentiréis aplicando nuevos conocimientos” en
una mejor atencion de nuestros pacientes.

Adelante y bienvenidos.

Dr. Emili Gomez Casanovas

Grupo de trabajo ECOCAT Societat Catalana de Reumatologia
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Principios qenerales

INTRODUCCION

La Reumatologia es la especialidad médica responsable de prevenir, diagnosticar y tratar las enfer-
medades musculoesqueléticas y autoinmunes sistémicas. En dichas patologias el dolor es sintoma
predominante y los reumatélogos, junto a otras especialidades con las que compartimos conoci-
miento y ejercicio clinico, nos consideramos expertos en el tratamiento del mismo. Como médicos
del dolor musculoesquelético sabemos que en su tratamiento, una de las técnicas mas Utiles e
importantes son los procedimientos percutaneos ecoguiados. Estos procedimientos nos permiten
tratar de manera facil, precisa, eficiente y segura muy diversas patologias.

Los origenes del intervencionismo en Reumatologia se remontan a las conocidas publicaciones de
J.L. Hollander en 1951 acerca de infiltraciones con corticoides realizadas por medio de coorde-
nadas anatomicas.

e Los primeros maestros en nuestro medio como J. Rotés-Querol et al,, aprendieron y compartieron
también con los autores franceses (MF Kahn y S. De Séze) y anglosajones (A. St John Dixon),
acerca procedimientos complejos guiados por anatomia, como por ejemplo el tratamiento de la
neuralgia de Arnold con infiltracion del nervio occipital mayor.

e Un punto de inflexion muy importante ha sido el acceso a la ecografia y en especial a las sondas
lineales de alta frecuencia en los afios 90, que nos han permitido ver con mayor resolucién
estructuras anatémicas superficiales. La aportacion de amplios conocimientos ecograficos
musculoesqueléticos de S. Bianchi y C. Martinolli (2010) nos ha permitido un salto cualitativo,
tanto en ecografia diagnéstica como en los procedimientos percutaneos ecoguiados.

En nuestro medio caben destacar las aportaciones de E. Naredo, I. Méller, entre otros, y algunos
coautores de la presente edicion, siempre en continua colaboracion con lideres y referentes
mundiales tanto a nivel clinico como en investigacion y docencia.

PROS Y CONTRAS

:Qué ventajas y desventajas tiene el uso de la ecografia en los procedimientos del sistema muscu-
loesquelético?

Ventajas:

Es una técnica incruenta, sin radiaciones, econdémica, factible, reproducible, dinamica, se realiza
en tiempo real y no requiere contrastes. Ademas puede completarse utilizando el modo Doppler
en intervencionismo para evitar lesiones neurovasculares o extravasacion de farmacos a nivel del
torrente circulatorio. La portabilidad de los equipos ecograficos y el bajo coste actual ha mejorado
la accesibilidad a la técnica (tabla 1).

VENTAJAS 1: ECOGRAFIA

« Técnica incruenta.
« No radiaciones ionizantes. » Bajo coste.

- Factible y reproducible. + Portabilidad.

« No requiere contraste. tabla 1

« Visualizacion en tiempo real.



El ecointervencionismo permite acceder de forma precisa al objetivo predeterminado para instilar
farmacos, is6topos, plasma rico en plaquetas, aspiracion de fluidos, calcificaciones, aplicar técnicas
de neuroablacion y procedimientos quirdrgicos percutaneos.

Actualmente inyecciones con isdtopos o acido hialurénico de aplicaciénén Gnica, entre otros, no
deberian realizarse sin guia ecografica, dado que su extravasacion o infiltracion fuera de su espacio
predeterminado, puede tener consecuencias potencialmente graves para el paciente. Podemos
seleccionar de forma precisa en una region anatémica la zona concreta de puncion, para alcanzar
la localizacion de mayor derrame sinovial, evitar tabiques u osteofitos e infiltrar en la zona mas
lesionada.

La ecografia previa al procedimiento permite confirmar el diagnéstico, planificar la mejor via de
abordaje, mas directa y menos dolorosa, asi como evitar lesionar estructuras vasculares o nerviosas.
También permite confirmar la profundidad y caracteristicas de la lesion y escoger la longitud de
la aguja, grosor de la luz y tipo de bisel. Las infiltraciones ecoguiadas tienen baja yatrogenia, son
menos dolorosas y el consumo de tiempo es similar a una puncion a ciegas (tabla 2).

VENTAJAS 2: ECOINTERVENCIONISMO

- Diagnostico de confirmacion previo al procedimiento.

« Seleccion del objetivo segtin la estructura mas afectada.

« Visualizacion de estructuras vasculonerviosas para evitar iatrogenia.

+ Medicion de la profundidad de la lesion y planificar la aguja a utilizar. tabla 2

Inconvenientes:

Los principales inconvenientes serian (tabla 3):

e La limitacion de la cortical 6sea que no permite la transmision de ultrasonidos y esto limita la
ventana acustica, originando que zonas anatémicas sean ciegas al ultrasonido y se limite la vision
continua de la aguja.

e También en caso de obesidad o lesiones situadas muy profundas la resolucion de la imagen es
menor, y nos vemos obligados a utilizar sondas convex de baja frecuencia, incluso optar por
otras técnicas de imagen.

e La curva de aprendizaje a nivel de la ecografia diagnoéstica es larga, aunque no tanto el
aprendizaje de los procedimientos ecoguiados. En todo caso, es mucho mejor ver lo que
hacemos, que tratar a ciegas con coordenadas anatémicas.

INCONVENIENTES

+ No visualizacion bajo cortical 6sea.

« Dificultad visidn estructuras profundas u obesidad.

« Limitacion por la ventana acustica.

+ Curva larga de aprendizaje. tabla 3
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REQUISITOS PREVIOS AL PROCEDIMIENTO ECOGUIADO:

Informacion al paciente:

La decision de la realizacion de un procedimiento ecoguiado, precisa de un diagnostico clinico,
claramente documentado.

Hay que informar al paciente de manera clara y concisa sobre los beneficios y también de los po-
sibles riesgos del mismo, tanto por la puncidon como por la instilacion del preparado terapéutico,
como de la aplicacién de técnicas no farmacoldgicas (tenotomia, radiofrecuencia...), obteniendo
su consentimiento informado.

Los riesgos (tabla 4) pueden tener que ver con la puncion, como es el sangrado, hematoma, lesion
neural e infeccién, o debido al producto terapéutico por posible alergia a cualquiera de ellos.

Concretamente los corticoides pueden producir alteraciones de la glicemia y menstruales en la mujer,
rubefaccion (“Flushing”), insomnio, taquiarritmias, inquietud, inmunodepresion. Otro efecto frecuen-
te de los corticoides es la atrofia de tejido cutaneo y subcutaneo (en especial corticoides particulados),
el riesgo se reduce al diluir los corticoides con anestésicos, o bien antes de retirar la aguja lavar el punto
de inyeccion con anestésico o suero fisiologico para evitar que refluya el corticoide.

La aparicion de dolor o inflamacion postpuncion, tras infiltracion corticoidea y/o acido hialuréni-
co, se produce por una sinovitis reactiva que revierte en 24-48 horas y es muy util la aplicacion de
crioterapia junto a pauta analgésica y reposo.

En lineas generales, utilizamos corticoides particulados, Hexa-aceténido de triamcinolona 20 mgrs./ml.
(1 6 2 ml.), siempre intraarticular y aceténido de triamcinolona 40 mgrs./1 ml, intraarticular o en
bursas y peritenddn (siempre ajustando las dosis a la estructura a infiltrar). En partes blandas super-
ficiales, es preferible utilizar la Betametasona 5,7 mgrs./1 ml. o dexametasona 4 mgrs./Tml.

Los anestésicos locales utilizados son los de tipo aminoamida. La lidocaina al 2% (hasta 5 ml.) se
emplea preferentemente para la anestesia cutanea o por planos, actia rapidamente y es de corta
duracioén, unas 3 horas.

La mepivacaina al 2% (hasta 5 ml.) es el preparado de eleccion, es similar a la lidocaina, su inicio de
su accion es idéntico pero su duracion es un poco mas prolongada. La bupivacaina 0,25% (hasta
5 ml.) es mas lenta pero la duraciéon es mayor, unas 6 horas. Todos ellos se pueden utilizar a ni-
vel intraarticular, intrabursal, peritendinoso, normalmente mezclados con corticoide para facilitar
su distribucion, confort del paciente post procedimiento y observacion de la respuesta al mismo,
como bloqueo diagndstico. No deben utilizarse los anestésicos locales conjuntamente con el acido
hialurdnico, pues se ha comunicado, la posibilidad de desnaturalizacién del mismo. Como precau-
cion muy importante se debe evitar la inyeccion de anestésico intravascular. Para evitar dolor en el
procedimiento podemos aplicar Cloroetilo® o EMLA® en la piel o lidocaina por planos.

Es interesante practicar después de cada procedimiento al menos un minuto de compresion en la
zona tratada, mientras se informa al paciente de las normas a seguir, tiempo de reposo, farmacos y
signos de alerta (dolor, limitacion del movimiento, hinchazon, fiebre) y actuacion ante los mismos.

RIESGOS

PUNCION: sangrado, hematoma, lesion neural e /'nféﬂt/a’n.

PRODUCTO TERAPEUTICO: a/e(qt'a.

« Corticoides: alteraciones de la glicemia y menstruales en la mujer, rubefaccién
(“Flushing”), insomnio, taquiarritmias, inquietud, inmunodepresion, atrofia en teji-
do cutaneo y subcutaneo, sinovitis reactiva.

+ Anestésicos: instilacion intravascular.

« Acido Hialurdnico: sinovitis reactiva. tabla 4



Pacientes en tratamiento antiagregante o anticoagulante.

Cada vez es mas habitual en nuestro medio el tratamiento con antiagregantes plaquetarios (AP),
anticoagulantes anti vitamina K (AVK), anticoagulantes de nueva generacion (NAO,s) y Heparina
de bajo peso molecular (HBPM). Todo ello obliga a tener una pauta clara de actuacion previa a un
procedimiento percutaneo con aguja ecoguiado.

Es evidente que el uso del Doppler es de gran ayuda en la localizacién de vasos durante el proce-
dimiento, aunque los procedimientos que nos ocupan son superficiales (PS), salvo la articulacion
de la cadera y escapulohumeral que consideramos profundos (PP), y se consideran de bajo riesgo.
En cualquier caso es preciso consultar las guias de actuacion (https://secardiologia.es) y valorar en
cada caso con el médico responsable de la pauta de tratamiento antiagregante o anticoagulante,
para valorar riesgo / beneficio, en caso de tener que suspender el mismo. La tabla 5 expone es-
quema de decisién adaptado de Guerini H., Drapé J-L (2019), en funcion del tipo de tratamiento y
profundidad anatémica del procedimiento ecoguiado.

A NIVEL PRACTICO:

- Antiagregantes Plaquetarios:
— AAS < 325 mgrs.: si puncion.

— AAS > 325 mgrs.: PS: si puncién y PP: valoracion.
« Otros (Clopidrogel...):

— PS: si puncion y PP: valoracion.
— PS:siel INRes < 3 el dia anterior: si puncion y PP: si el INR es >1,5 el dia
anterior: si puncion.
+ NAOs:
— PS'y PP: es preciso retirar tratamiento 36 horas antes.

+ Heparina BPM:
— PSy PP: suspender Ultima dosis.

PS: Procedimiento Superficial.
PP: Procedimiento Profundo. tabla 5

Adaptado de Guerini H., Drapé J-L (2019).

Sala de Tratamiento:

Aunque lo ideal es un quiréfano ambulatorio para la realizacion de estos procedimientos, no es
imprescindible, pero si se requiere una sala limpia destinada a la realizacion de los mismos (imagen
1). Lo preferible es dedicar agendas de actividad exclusivamente para intervencionismo para una
mejor organizacion y mayor eficacia, especialmente si se cuenta con la ayuda de enfermeria entre-
nada que facilita y agiliza el proceso.

No es imprescindible, pero si de gran ayuda, contar con dos monitores conectados al ecdgrafo lo
que confiere una mejor ergonomia del médico durante el procedimiento.

Otra ayuda es la posibilidad de sujetar la sonda en condiciones de esterilidad en suspension, man-
teniéndose encima del area a tratar, permitiéndonos tener ambas manos libres. Para ello nada tan
simple como una pinza tipo Bootptin®-Karlsson ajustable en altura y desplazable. Otra alternativa,
son los brazos articulados ajustables y sujetos al ecografo. Ambas opciones son extremadamente
practicas y constituyen un "tercer brazo".
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Imagen 1

Asepsia:
Una correcta aplicacion de la normas y consejos de la guias sanitarias locales es la base para traba-
jar con tranquilidad y prevenir la complicacion quizas mas temible, que es la infecciosa.

La asepsia, que insistimos tiene que ser rigurosa, también debe ser factible: no es lo mismo un
campo estéril para implantar una protesis de rodilla, que un procedimiento ecoguiado en la mis-
ma articulacién con una duracién total de 3-5 minutos. Precisamos trabajar con total seguridad,
eficacia y sencillez, de modo que posibilite el procedimiento en términos técnicos y de tiempo.

POSICIONAMIENTOS: PACIENTE, MEDICO, ECOGRAFO

Respecto a la posicion del paciente tenemos que valorarla en cada procedimiento, teniendo pre-
sentes las caracteristicas del mismo y del paciente. Es fundamental la obtencién de maximo confort
para el paciente (P) y los técnicos (T).

POSICION PACIENTE Y TECNICO (PY T)

+ Medidas posicionales de maximo confort para P
yT.

+ Preferible para el paciente decubito, desconfiar
de la posicion de sentado, especialmente en
hombres jovenes y atléticos (reacciones vegeta-
tivas).

+ Técnico en posicion ergonémica, monitores de
imagen a la altura del campo visual; sonda y ma-
terial de puncién de facil alcance (consultar tera-
peuta ocupacional).

+ Adaptar posicion paciente, en funcion hemi-
cuerpo dominante del técnico.

+ Adaptar cada procedimiento, en funcion del pa-
ciente y patologia a tratar (“imaginacién al po-
der").

tabla 6

Imagen 2



VISIBILIDAD AGUJA

En cuanto a la visibilidad de la trayectoria de la aguja (“ya que podemos ver, veamos bien”), es
mejor en cualquier procedimiento tener una vision completa en el eje largo y a tiempo real, es decir,
ver como entra la aguja en el paciente a través de la piel, tejido subcutaneo, hasta el objetivo que
hayamos trazado. Hay que procurar que siempre sea asi.

Si existe alguna dificultad para ver la aguja, podemos utilizar un movimiento repetitivo hacia
adelante-atras de la aguja que nos permite ver donde estamos. Las maniobras punta-talén con la
sonda y las aplicaciones TPVIEW, B-STEER, son de gran ayuda y en todo caso, podemos siempre
inyectar suero fisioldgico para localizar la situacion exacta del bisel.

MATERIALES A UTILIZAR

El material es muy simple y no entramos en detalles técnicos de aproximacion con aguja, grosores
o calibres, pues estan descritos en los procedimientos y referenciados en la Bibliografia, en los que
se puede consultar y profundizar.

En resumen (como se puede ver en la imagen 3) el material consiste en (tabla 7):

v Guantes estériles. v Aguja para carga de medicacion
v/ Cubresonda estéril y gel de ecografia v Aguja para puncion
v Desinfectante para piel v Alargadera
v Gasas estériles v Aposito estéril
v 15
Jeringas tabla 7

Imagen 3
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BURSA SUBACROMIO-DELTOIDEA

Dr. Emili Gomez Casanovas

INTRODUCCION

La bursa subacromial y la subdeltoidea, normalmente estan comunicadas y
forman la bursa subacromio-deltoidea (BSAD), la de mayor volumen de la
anatomia humana. La inflamacion de la misma (bursitis), puede ser debida a
distintas entidades reumatoldgicas inflamatorias, como la artritis reumatoide,
polimialgia reumatica; o metabdlicas como la gota; pero la situacion clinica

mas prevalente y la causa mas importante de dolor y limitacion en el hombro,
es la inflamacion de la misma asociada a un estrés mecanico por atrapamiento

o impingement anterosuperior entre los tendones rotadores caudalmente, y el
acromion cranealmente, por un lado, y la patologia propia de la tendinopatia del
manguito rotador, por otro.

Ecograficamente, podemos observar la bursa con contenido liquido, hipertréfia
de las paredes y/o sinovial, normalmente asociado a patologia de los tendones, y
su sonografia caracteristicas.

La técnica de puncién con aguja ecoguiada
de la bursa, una vez tenemos material
referido en el apartado de principios
generales descrita anteriormente (pag.

11), debe realizarse con el abordaje mas
cémodo, con el trayecto mas corto, tanto
para poder proceder a aspirar fluidos,
como para infiltrar medicacion.

La posicion de la sonda en eje longitudinal
o transversal a la BSAD, y la aguja penetra

siguiendo el eje largo, con el bisel a caudal,
evitando infiltrar tanto.

1- Acromion _ .
2- Espacio subacromial (bolsa) Foto anatmica del hombro




BURSA SUBACROMIO-DELTOIDEA

INDICACIONES

1. Bursitis Subacromiodeltoidea.

2. Tendinopatia Manguito Rotadores.

RIESGOS

Este procedimiento no tiene ningun riesgo especifico.

DIFICULTADES

La mas destacada es la presencia de dolor intenso en el hombro, que puede
dificultar el posicionamiento del paciente.

Truco del experto

Para el dolor, se propone anestesia por planos con Lidocaina 2%, 2 ml.

Esquema anatémico

Foto esque/fzfo
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BURSA SUBACROMIO-DELTOIDEA

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo.

Posicion paciente:

® En decubito lateral en 45° sobre el
lado no afecto.

® Sentado, hombro en rotacion
interna.

En ambas posiciones colocar
el brazo en la posicion en
que se visualice mejor la Bursa.

Posicion del pac/ente Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: detras del paciente, en ambas posibles posiciones.

Direccion de la aguja: en funcion de la posicién de la sonda, preferiblemente en
longitudinal.

Posicion médico/paalente/sonda/ajqja

Direccion aguja en esque/efo
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BURSA SUBACROMIO-DELTOIDEA

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen ecografica obtenida, con la sonda
en plano, a nivel del Tendoén supraespinoso.
Obsérvese como se identifica claramente

la Bursa subacromiodeltoidea, entre el
Mdsculo Deltoides y el tendén.

1- Tejido celular subcutaneo

2- Mdsculo Deltoides

3- Bursa Subacromio-Subdeltoidea
4- Tenddn Supraespinoso

5- Hueso Humero

La misma imagen que en la figura anterior,
donde se puede observar, la aguja que se
introduce en plano, pudiéndose ver todo el
trayecto, en todo momento y la instilacion
del farmaco en el interior de la Bursa, lo que
nos asegura la excelencia del procedimiento
ecoguiado.

1- Tejido celular subcutaneo.

2- Mdsculo Deltoides.

3- Bursa Subacromio-Subdeltoidea.
4- Aguja.

Foto p/ﬂna ecqgrdﬁca
(sin aguja)

Imaﬂen ecqgm’ﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

La aguja se introduce, de lateral a medial, previa aplicacién de cloroetilo en la
piel y con anestesia por planos en tejido subcutaneo y musculo deltoides con

lidocaina 2%, 2 ml.

@ Hay que tener presente que la Bursa se encuentra a tan solo 10 mm. de

profundidad de la piel.

® En pacientes con artropatia destructiva, con rotura masiva del manguito de
rotadores, la cavidad articular y bursa estan comunicadas, por lo que, con
cualquier procedimiento con aguja se accederia a ambas estructuras.

/7
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ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL

Dra. Carmen Moragues

INTRODUCCION

La articulacion escapulohumeral o glenohumeral es una articulacion del tipo
enartrosis, cuyas superficies articulares son la cabeza del humero y la cavidad
glenoidea escapular. Debido a la discrepancia de tamario de las superficies
articulares y la laxitud capsular, el hombro tiene una amplia movilidad pero
también es inestable y propenso a la subluxacién y dislocacion.

La exploracion ecografica de la articulacion glenohumeral nos permite visualizar
el receso axilar, el cual nos proporciona valiosa informacion en caso de derrame o
hipertrofia sinovial, artrosis y capsulitis adhesiva. La ecografia del receso anterior
articular es mas dificil y s6lo permite visualizar derrame articular cuando éste es
abundante. Pero en los procedimientos intervencionistas siempre accederemos
por el receso posterior glenohumeral, que es una via de acceso directo a la
articulacion, facil y con escasos riesgos.

La patologia escapulohumeral mas frecuente es la degenerativa que puede ser
idiopatica o secundaria a una rotura masiva de larga duracion del manguito
rotador. Suele presentar derrame intraarticular e hipertrofia sinovial reactiva.
Otra afeccion comun del hombro son las artropatias microcristalinas, en especial
la condrocalcinosis y la artropatia por hidroxiapatita, que en casos severos
produce una artropatia destructiva con sinovitis asociada. Las enfermedades
inflamatorias también son causa frecuente de patologia escapulohumeral, en
especial la polimialgia reumatica, artritis reumatoide, espondlloartropatlas y
artritis psoriasica. Otras patologias del hombro
tributarias de procedimientos intervencionistas
son la artropatia postraumatica, capsulitis
adhesiva, artropatia neuropatica y la artrosis
asociada a displasia de la cabeza humeral.

1- Art. Acromioclavicular

2- Clavicula

3- Tendon del m. supraespinoso
4- Art. Glenohumeral

5- Receso sacciforme

6- Acromion

7- Espacio subacromial (bolsa)
8- M. deltoides

Foto anatémica del hombro




ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL

INDICACIONES

1. Artrosis escapulohumeral primaria o secundaria (en especial asociada a rotura
del manguito de rotadores); 2. Artritis: inflamatoria, microcristalina o séptica (en
éste Ultimo caso s6lo como método de apoyo para realizar una artrocentesis);

3. Capsulitis adhesiva, en especial en las fases iniciales para reducir el dolor y
mejorar la funcionalidad y respuesta al tratamiento rehabilitador.

RIESGOS

® Infeccion, que es comun en todas las infiltraciones, pero por ser una
articulacion de gran tamano, una artritis séptica escapulohumeral puede
comportar una mayor gravedad.

® Neumotdrax, puncién arterial o nerviosa (es un riesgo excepcional,
en relacién a vias de abordaje erréneas).

® Capsulitis adhesiva, en especial en las fases iniciales para reducir el dolor,
mejorar la funcionalidad y respuesta al tratamiento rehabilitador.

Se desaconseja la via de abordaje anterior de la articulacion escapulohumeral
y un abordaje del receso axilar, por el elevado riesgo de lesién del plexo y
paquete vascular axilar.

DIFICULTADES

Si el paciente es obeso 0 en casos de severa destruccion articular con
pérdida de referencias anatémicas.

Truco del experto

En casos con rotura masiva del manguito de rotadores se puede utilizar la via
de acceso subacromial, puesto que en esos

casos el espacio subacromial esta comunicado .
con el espacio articular y el abordaje anterior . o
subacromial es mas sencillo. -" il

Esquema anatomico

-
-]
v &

Foto esqueleto
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ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: oblicua en receso
posterior y longitudinal a la articulacion
escapulohumeral.

Posicion paciente: sentado, con el codo
flexionado, aduccion del hombro y la mano
apoyada en el hombro contralateral.

Posicion del paciente y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: detras del paciente.

Direccion de la aguja: en direccién de caudal a craneal, en el eje largo de la
sonda y oblicua en direccion al receso articular.

Posicion médico/r lpaciente
sonda/aguja Direccion aguja en esqueleto




ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen ecografica longitudinal del receso
posterior del hombro en plano oblicuo.

1- Musculo deltoides

2- Musculo infrespinoso y su tendon
3- Cartilago hialino

4- Receso articular

5- Cabeza humeral

6- Labrum

7- Escapula

Imagen ecografica longitudinal del receso
posterior del hombro en plano oblicuo.

1- MUsculo deltoides

2- Cartilago hialino

3- Imagen de la aguja

4- MUsculo infrespinoso y su tendén
5- Cabeza humeral

6- Receso articular

Foto p/ano ewﬂrdﬁco
(sin aguja)

/maﬂen ecajrdﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

® Como el hombro es una articulaciéon profunda, el abordaje suele ser muy
vertical y la visualizacién de la aguja puede ser dificil. Si al introducir la aguja
hacemos pequenios movimientos adelante y atras sin desplazarnos de la linea
de abordaje, la localizacion y visibilidad de la aguja es mucho mas sencilla.

® En pacientes con artrosis escapulohumeral en los que se opte por infiltrar
acido hialurénico, es aconsejable administrar en el mismo procedimiento
un corticoide. De este modo, ademas de mejorar la eficacia, evitamos una
complicacién caracteristica que es la artritis pseudoséptica, la cual en caso de
producirse obliga a descartar una infeccion del hombro. Esto es de especial
importancia en pacientes con patologia microcristalina asociada.

2]
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EPICONDILO LATERAL

Dr. Héctor Corominas

INTRODUCCION

El epicondilo lateral, es el lugar anatémico de insercion del tenddn extensor
comun del codo (TEC) y del ligamento colateral lateral (LCL). El TEC, esta
formado por los tendones de cuatro musculos, el extensor radial corto del carpo
(fibras profundas), extensor comun de los dedos (fibras superficiales), extensor
propio del quinto dedo, y el extensor cubital del carpo. El ligamento Colateral
lateral, es una estructura compleja formada por cuatro ligamentos de los que

el ligamento colateral radial y el colateral cubital lateral, comparten insercion,
también en el epicondilo lateral del codo.

Ecograficamente se estudian estas estructuras en plano transversal, y en especial
longitudinalmente, pudiendo observar ambas estructuras, aunque puede ser
dificil diferenciarlas en especial los tendones extensores, que en este nivel estan
sus fibras entrelazadas. En profundidad, podemos observar la articulacion
radiocondilea y su interlinea ocupada por una proyeccion sinovial similar a un
menisco, denominada también meniscoide, que puede ser asiento de patologia y
generar dolor en la cara lateral del codo.

Las imagenes ecograficas mas habituales en patologia seran, el engrosamiento
hipoecoico del tenddn, signos de sufrimiento tendinoso, roturas parciales,
calcificaciones, y puede también observarse sefal Doppler. La patologia mas
frecuente en esta zona del epicondilo lateral, es la tendinosis del extensor comun
aguda o de larga evolucion, clasicamente denominada epicondilitis lateral o

del tenista, aunque se observa clinicamente en diversas situaciones incluida

la deportiva aunque no en especial. La exploracion fisica apoyada en la ayuda
sonografica, suele ser suficiente para el diagndstico, y esta ultima también nos
sera de gran ayuda en el tratamiento local.

1- Troclea humeral

2- Cubito

3- Lig. Colateral radial
4- Capitulo humeral
5- Fosita articular Foto anatémica del codo




EPICONDILO LATERAL

INDICACIONES
1. Epicondilitis aguda.

2. Entesopatia insercional mercanismo extensor.

RIESGOS

No tiene ningun especifico.

DIFICULTADES

Es una técnica facil, segura, en territorio superficial.

Truco del experto

Cargar por el siguiente orden: Lidocaina 2%, a continuacién Triamcinolona
y finalmente Lidocaina 2% (total 1-2 ml.).

Foto esqug/gto Esquema anatdmico
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EPICONDILO LATERAL

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en el eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles
pero mejor el eje largo.

Posicion paciente: sentado, mano
en pregaria o similar, codo en flexion
90-100°.

Posicion del paa’mte Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: delante del paciente. El ecografo en lado no dominante,

y la jeringa en la mano dominante.

Direccion de la aguja: en funcion de la posicion de la sonda, preferiblemente
en longitudinal, con comprobacion por medio de la sonda, en ambos ejes.

Escasa profundidad sobre epicondilo.

2

Posicion médica/pac/ente/sonda/aﬂ@/h

Direccion aguja en esque/efo




IMAGENES ECOGRAFICAS

En esta imagen ecografica, podemos
observar varios puntos:

1- Hamero, Epicéndilo lateral

2- Articulacion Hamero-Radial

3- Radio

4- Tend6n extensor comun

5- Proyeccion sinovial (Meniscoide)

En esta imagen se observa claramente la
proyeccion de la aguja.

1- Hamero, Epicondilo lateral
2- Radio

3- Tendon extensor comun
4- Aguja

EPICONDILO LATERAL

Foto p/ano 6cqgm'ﬁco
(sin aguja)

/maﬂen ecoym’ﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

La Epicondilitis suele ser extremadamente dolorosa, por lo que es muy util iniciar
la puncion con Lidocaina 2% 2-3 ml, e inyectar lentamente la misma mientras
avanzamos la punta de aguja hasta el tendén extensor comun. En unos dos
minutos, una vez instilada la anestesia local, podemos inyectar el preparado
terapéutico escogido. Si se trata de corticoides particulados (acetonido de
triamcinolona), es de interés en la retirada de la aguja, inyectar al mismo tiempo
anestésico o suero fisioldgico, para evitar la difusion del corticoide en el tejido

subcutaneo, y la consecuente atrofia del mismo.

2/5)
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TENOSINOVITIS DE QUERVAIN

Dr. Juan José de Agustin de Oro

INTRODUCCION

El primer compartimento tendinoso extensor del carpo, esta formado por el
tendon abductor largo del pulgar y por el tendén extensor corto del primer
dedo. Es una estructura que se localiza en la cara lateral del carpo en intima
relacion con la porcion distal del hueso radial.

Ambos tendones comparten vaina sinovial, y discurren paralelamente al hueso,
al que estan fijados por el retinaculo extensor. En ocasiones podemos apreciar
varios fasciculos tendinosos como variante de la normalidad.

La patologia de esta region anatémica del carpo es frecuente, siendo lo mas
habitual la tenosnivitis asociada tanto a enfermedades reumaticas inflamatorias,
como la lesion por sobreuso de causa laboral.

La patologia del tendén en un examen ecografico se identifica con la presencia
de derrame/hipertrofia sinovial alrededor de los tendones, dando la tipica
imagen en halo.

Para la puncion, utilizaremos una vision
en longitudinal de la estructura que nos
permita una vision completa de la aguja
(vision directa en plano).

1- Corredera dorsal del carpo
2- Tendon del m. flexor radial del carpo
3- M. abductor largo del pulgar

4- M. extensor corto del pulgar
5- M. de la eminencia tenar Foto anatomica del hombro




TENOSINOVITIS DE QUERVAIN

INDICACIONES

Tenosinovitis del primer compartimento extensor del carpo (tendones
abductor largo y extensor corto del primer dedo).

RIESGOS

No hay ningun riesgo especifico para el paciente diferente del que podamos
tener en otras localizaciones. Unicamente hay que tener en cuenta que existe un
riesgo de lesion de estructuras nobles, como la arteria radial.

DIFICULTADES

Es una estructura muy superficial.

Truco del experto

Articulacion muy superficial, utilizar aguja fina y larga.

Utilizar sonda lineal.

Esquema anatomico

Foto esque/eto

2



TENOSINOVITIS DE QUERVAIN

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles.
Utilizamos mas frecuentemente el
abordaje en eje largo superficialmente
al tendon.

Posicion paciente: sentado frente a
NOSOtros.

Colocar la mano apoyando la region
cubital en la camilla o mesita, y la
region radial (tabaquera anatémica)
orientada hacia el cielo.

Posicion del pac/ente Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: frente al paciente.

Direccion de la aguja: en funcion de la posicién de la sonda, preferiblemente
en longitudinal, con comprobacion por medio de la sonda, en ambos ejes.

Posicion méﬁ//co/pﬂc/ente/sanda/aﬂq/h Direccion aguja en esqmz/efo
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TENOSINOVITIS DE QUERVAIN

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen ecografica del primer
compartimento con la sonda en
longitudinal (imagen A) y en transversal
(imagen B), donde podemos ver:

1- Tendén abductor largo del pulgar (ALP)
2- Tenddn extensor corto del pulgar (ECP)
3- Estiloides radial

4- Hueso escafoides

5- Arteria radial (V)

6- Cartilago (linea azul)

7- Tejido celular subcutaneo (verde)

8- Tejido conectivo (rosa)

Imagen ecografica con la sonda en
longitudinal al tendon y con vision

directa en plano de la puncion del primer
compartimento (PC). Se visualiza muy bien la
aguja (A) en todo su trayecto hasta entrar en
la vaina del tend6n

1- Aguja
2- Primer compartimento

estiloides radial

Imagen A

ALP & ECP

estiloides radial

e

Imagen B
Foto /J/ana ecqqrdﬁca
(sin aguja)

Imagen ecogrifica
i G

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

® En este procedimiento es muy importante colocar bien al paciente, a una altura
que nos permita realizar la puncion de forma muy superficial, colocando la
aguja con un angulo muy pequeiio respecto a la superficie cutanea.

29,
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ARTICULACION TRAPECIOMETACARPIANA

Dra. Carmen Moragues

INTRODUCCION

La articulacion trapeciometacarpiana, debido a su configuracion multiplanar
en forma en silla de montar, posee una gran movilidad y requiere de muchos
ligamentos extra e intracapsulares para su estabilidad.

La artrosis trapeciometacarpiana o rizartrosis es la patologia mas frecuente de
esta articulacion. Puede ser primaria o secundaria (postraumatica).

Es una condicion frecuente, especialmente en mujeres entre la quinta y
séptima década de la vida. Su prevalencia oscila entre el 25% y el 40%. Suele
asociarse a derrame intraarticular e hipertrofia sinovial reactiva y este hallazgo
se correlaciona con periodos de exacerbacion del dolor. Se debe realizar el
diagnéstico diferencial con la tenosinovitis de De Quervain, aunque muchas
veces pueden coexistir ambas patologias.

La exploracion ecografica de la articulacion trapeciometacarpiana se realiza en su
aspecto dorsal y palmar. La ecografia del receso dorsal articular permite visualizar
de forma sencilla el derrame articular
y los osteofitos corticales, asi como la
presencia de sefial Doppler.

Esta estrechamente relacionado

con la arteria radial. Sin embargo los
procedimientos intervencionistas
siempre se realizan a través del receso
palmar, que es una via de acceso
directo a la articulacion, facil y con
€scasos riesgos.

1- Radio 6- Cubito
2- Semilunar 7- Art. radiocubital distal

3- Escafoides 8- Piramidal _ .
4- Trapecio 9- Pisiforme Foto anatomica del dedo

5- Trapezoide 10- Grande




ARTICULACION TRAPECIOMETACARPIANA

INDICACIONES

1. Artrosis trapeciometacarpiana primaria o secundaria (postraumatica).

2. Artritis: inflamatoria, microcristalina o séptica (en éste ultimo caso so6lo
como método de artrocentesis).

RIESGOS

® Infeccion, que es comun a todas las infiltraciones.

® La via de abordaje dorsal de la articulacion trapeciometacarpiana tiene
riesgo de puncion de la arteria radial e infiltracion intrarterial (con mayor
complejidad en el caso de anestésicos o acido hialurénico).

DIFICULTADES

Osteofitos muy prominentes o severo pinzamiento articular.

Truco del experto

® Para la infiltracion es preferible utilizar el abordaje palmar, que tiene menor riesgo

de puncionar la arteria radial y el espacio articular es mayor.

® Es una infiltracion inevitablemente dolorosa, pero para minimizar el dolor y

evitar posibles cuadros vagales es aconsejable: hacer la infiltracion con el paciente

en decubito, aplicar si es posible anestesia

topica previa y reducir al minimo el trayecto ‘
de la aguja (via de abordaje lo mas directa ,
posible). |

Esquema anatomico

Foto esque/eto
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ARTICULACION TRAPECIOMETACARPIANA

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: longitudinal al receso
anterior de la articulacién trapeciometacarpiana.

Posicion paciente:

® En decubito supino con el brazo en extension
y con la palma de la mano hacia arriba.

® Sentado con el brazo sobre una superficie
estable (mesa o camilla), con leve flexion del ET Y B y
. . vsicion del paciente y sonda
codo y con la palma de la mano hacia arriba. “ pac g

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico:
® Allado del paciente, si esta en decubito supino en la camilla.

® Delante del paciente, si esta sentado con la mano en la mesa o camilla.

Direccion de la aguja: en direccion de caudal a craneal, o de craneal a caudal
‘ (segun osteofitos que presente la articulacion),
en el eje largo de la sonda y levemente oblicua
en direccion al receso articular.

Posicion médll:o//mcien te/

sonda/aﬂq/a

Direccion ajq/h en esque/eto




ARTICULACION TRAPECIOMETACARPIANA

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen ecografica
longitudinal del receso
anterior de la articulacion
trapeciometacarpiana.

1- Receso articular
2- Trapecio
3- Primer metacarpiano

Imagen ecografica
longitudinal del receso
anterior de la articulacion
trapeciometacarpiana.

1- Imagen de la aguja

2- Receso articular

3 - Primer metacarpiano
4- Trapecio

Foto /J/ﬂﬂﬁ ecoﬂrdﬁco
(sin aguja)

/maﬂen ecoﬂm'ﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

® La medicacion convencional a utilizar es Mepivacaina 2 % 0,3-0,5cc y
Aceténido de trianciclonona 40mg/ml. 0,3-0,5 ml. (todo ello mezclado en la
misma jeringuilla). La aguja mas recomendable es la 23G 0,6x25mm

® En caso de inyeccion de acido hialurénico es opcional afadir corticoides
(muy aconsejable si hay sinovitis asociada) y posteriormente se inyecta el
acido hialurénico precargado (en esta situacién no se afiade anestésico a
la preparacion pues puede alterar la formulacion del acido hialurénico).
Se inyectara el volumen que admita el espacio articular, no forzar la
introduccion de grandes volimenes.
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ARTICULACION DEL CARPO

Dr. Juan José de Agustin

INTRODUCCION

El carpo es una estructura o area anatomica compleja, formada por las articulaciones
de los 8 huesos carpianos ademés del clbito, radio y los metacarpianos. Estas, junto
con los ligamentos que las sustentan y sus capsulas sinoviales, son la base de la region
anatomica. Pero no hemos de olvidarnos de las estructuras tendinosas, vasculares y
nerviosas, que discurren alrededor, y que nos permiten realizar movimientos complejos.

La patologia de la region anatomica del carpo es muy variada, siendo la mas
frecuente la afectacion inflamatoria o degenerativa articular y tendinosa, y la
neuropatia del nervio mediano.

Todas estas patologias son facilmente identificables en un examen ecografico, y
cuando se considere necesario podemos realizar un procedimiento ecoguiado de
forma sencilla y segura.

Dependiendo de la patologia y de su localizacion, cambiaremos el abordaje para
la puncion. Normalmente utilizaremos una vision en longitudinal de la estructura
que nos permita una vision completa de la aguja (vision directa en plano). Pero en
ocasiones, debido a la complejidad de las estructuras, tendremos que cambiar y
hacer un abordaje indirecto.

Es importante utilizar agujas de pequeno calibre con una longitud suficiente para
llegar a la zona escogida para la puncion.

Detalle anatémico de la articulacion formada por los 8
huesos carpianos y la parte distal del radio y cubito, asi
como la parte proximal de los 5 metacarpianos.
1- Trapezoide 9- Lig. escafosemilunar
2- Grande interéseo
3- Lig. carpometacarpiano 10- Art. radiocarpiana
interéseo 11- Lig. piramidelsemilunar
4- Lig. grandeganchoso interéseo
interéseo 12- Zona periférica vascular
5- Ganchoso del disco articular
6- Escafoides 13- Disco articular ]
7- Piramidal 14- Art. radiocubital distal LR
8- Semilunar 15- Receso sacciforme Fotoandb R
16- M- pronador cuadrado




ARTICULACION DEL CARPO

INDICACIONES

Las indicaciones principales de la puncion ecoguiada del carpo son:
1. Osteoartritis y artritis de la misma.

2. Quistes sinoviales.

3. Sindrome tanel carpiano.

4. Tenosinovitis flexores o extensores.

RIESGOS

No hay ningun riesgo especifico para el paciente diferente del que podamos
encontrar en otras localizaciones. Siempre hay que tener en cuenta que existe
un riesgo de lesion de estructuras nobles, como nervios y vasos. Y hemos de
evitar introducir la aguja en puntos cercanos a estas, siempre que nos sea
posible, para minimizar los riesgos.

DIFICULTADES

La presencia de osteofitos, puede dificultar la entrada de aguja en la misma.

Truco del experto PY

Articulacion superficial, utilizar aguja corta y fina.

Utilizar sonda lineal.

Foto esque/eto Esquema anatomico
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ARTICULACION DEL CARPO

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles.
Utilizar preferentemente el eje largo
que nos permitira una vision directa
en plano.

Posicion paciente: sentado frente a
NOSOtros.

Colocar la mano en posiciéon dorsal o
palmar segun se necesite.

Posicion del pac/cnte Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: frente al paciente. Y con el ecografo situado delante
nuestro, para facilitar la vision durante el procedimiento.

Direccion de la aguja: en funcion de la posiciéon de la sonda, preferiblemente
en longitudinal, con comprobacion por medio de la sonda, en ambos ejes.

36

Posicion mé&//ca/paabnte/sonﬂ/a/aﬂqja

Direccion ﬂﬂpjﬂ en esque/eto




ARTICULACION DEL CARPO

IMAGENES ECOGRAFICAS P~

Imagen ecografica del carpo con la sonda
en longitudinal, donde podemos ver:

1- Tendén extensor (TE)

2- Retinaculo extensor (RE)
3- Hueso radial (R)

4- Hueso semilunar (S)

5- Hueso grande (G)

6- Articulaciéon radio semilunar (ARS) Fofop/mw eayrtiﬁw
7- Articulacion semilunar-hueso grande (ASG) (5/';1 gﬂpy‘g)
T

Imagen ecografica con la sonda en
longitudinal y con vision directa en plano de
la puncion de la articulacion radio semilunar.

Se visualiza muy bien la aguja en todo su
trayecto hasta entrar en la articulacion.

1- Articulacién radio semilunar
2- Aguja Imagen ecqgm’ﬁm
(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

En este procedimiento es muy importante colocar bien al paciente, a una altura
que nos permita realizar la puncién de forma muy superficial, colocando la aguja
con un angulo muy pequefio respecto a la superficie cutanea. Por ello es necesario
utilizar agujas finas y con suficiente longitud para alcanzar el punto deseado.
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ARTICULACION COXOFEMORAL

Dra. Ana Rodriguez

INTRODUCCION

La articulacion de la cadera puede afectar tanto en patologia mecanica como
inflamatoria. Al ser una articulacion profunda, la ecografia es muy util para
ayudarnos tanto en artrocentesis como en infiltraciones.

Ecograficamente observaremos distension capsular con/sin hipertrofia sinovial.
Es posible también observar osteofitos y alteraciones en la cortical 6sea.

La bursa del ileopsoas tiene comunicacién con la articulacion y también puede
estar distendida, produciendo una bursitis.

La técnica puede hacerse tanto con abordaje longitudinal como transversal, pero
suele usarse el longitudinal.

1- Acetabulo
2- Cabeza femoral
3- Cuello femoral

Foto anatémica del ﬂ/dtza




ARTICULACION COXOFEMORAL

INDICACIONES

1. Osteoartritis y artritis de la cadera.

2. Quistes sinoviales.

RIESGOS

El procedimiento no tiene ningun riesgo especifico.

DIFICULTADES

® La presencia de osteofitos puede dificultar la entrada de aguja en la misma.

® Obesidad.

Truco del experto
Anestesia por planos con Lidocaina 2%, 2 ml.

En articulacion profunda, utilizar aguja larga.

Utilizar sonda convex, o el convex virtual de sonda lineal.

La aguja debe dirigirse al receso anterior y distal,
evitar el labrum articular que suele ser doloroso.

Foto esque/eto

a nivel metafisario, para

Esqmzma anatomico
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ARTICULACION COXOFEMORAL

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles.

Posicion paciente: en decubito supino
con la cadera en posicion neutra o
ligera rotacion.

Posicion del pac/ente Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: sentado al lado de la camilla del paciente, junto al lado

afecto a tratar.

Direccion de la aguja: en funcion de la posiciéon de la sonda, preferiblemente
en longitudinal, con comprobacion por medio de la sonda, en ambos ejes.
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Posicion méd/ca/pﬂa'ente/sonﬂ’a/aﬂq/b

Direccion aﬂpja en esque/eto




ARTICULACION COXOFEMORAL

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen ecografica de la cadera con la
sonda en plano longitudinal. Se identifica
claramente el perfil hiperecogénico de la
cabeza y cuello femoral. Sobre éste aparece
la capsula articular y los planos musculares
del psoas, resto anterior y sartorio.

Foto p/ano euogm’ﬁco
(sin aguja)

Imagen longitudinal de la cadera
visualizandose la aguja en todo su recorrido.
Ya ha atravesado la capsula y se encuentra
en la cavidad articular entre la cabeza y el
cuello femoral.

/maﬂen ecqgrdﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

® En el plano longitudinal, la aguja se introduce de distal a proximal, previa
aplicacion de cloretilo en piel, y dirigiendo la aguja hacia la zona de union
cabeza-cuello femoral.

@ Hay que hacer presion con la sonda para optimizar la vision, especialmente en
pacientes obesos.
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TENDONES TROCANTEREOS

Dra. Ana Rodriguez

INTRODUCCION

El dolor en la cara lateral de la cadera es una causa frecuente de consulta en
reumatologia y es conocido con el término “trocanteritis”, pero la causa mas
frecuente del dolor en region trocantéra suele ser la tendinopatia de los tendones
gluteos, especialmente el gluteo medio, pudiendo apreciar en la ecografia
alteracion en la ecoestructura del tenddn, que abarca todo el espectro, desde
tendinosis hasta rotura completa, y/o calcificaciones en el interior del mismo e
irregularidades corticales.

Mas ocasionalmente puede aparecer una bursitis glutea, generalmente asociada
a tendinopatia del tendon gluteo medio.

La bursa mas grande e importante, esta entre el tendén gliteo mayor y medio.

La segunda en tamafo esta entre el
gluteo medio y trocanter mayor.

La mas pequefa e inconstante esta
entre el gluteo menor y trocanter.

1- Cresta iliaca
2- M. iliaco
3- M. gliteo medio
4- M. gliteo menor
5- Vasto lateral
6- Visceras abdominales
7- M. psoas mayor
8- Lig. de la cabeza del fémur
9- M. obturador interno
10- M. obturador externo
11- M. aductor corto
12- Gracil
13- M. aductor mayor

ot

Foto anatdomica del ﬂ/ﬂfeo




TENDONES TROCANTEREOS

INDICACIONES

Dolor pertrocantéreo secundario a tendinopatias, asociadas o no a bursitis.

RIESGOS

El procedimiento no tiene ningun riesgo especifico

DIFICULTADES
® Obesidad.

Truco del experto
® Anestesia por planos con Lidocaina 2%, 2 ml.
® Para estar seguro que la aguja llegue a la zona a infiltrar, puede ser

recomendable utilizar aguja larga y sonda convex virtual de sonda lineal
(especialmente en paciente obeso).

Foto esque/eto Esquema anatomico
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TENDONES TROCANTEREOS

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles.

Posicion paciente: en decubito lateral
sobre el lado asintomatico. Ambas
caderas levemente flexionadas.

Posicion del pac/ente Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: sentado al lado de la camilla del paciente, junto al lado

afecto a tratar.

Direccion de la aguja: en funcién de la posicién de la sonda, con
comprobacién por medio de la sonda, en ambos ejes.

Posicion méd/co/paa’ente/sondﬂ/ aguja

Direccion aguja en esqmz/efo




TENDONES TROCANTEREOS

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen transversal a nivel del trocanter en
el que observamos el perfil hiperecoico del
mismo y sobre éste los tendones gluteos.

1- Trocanter

2- Tendodn gluteo medio

3- Tendon Fascia Lata

4- Tendon del gliteo menor

Imagen en transversal visualizando la aguja
en todo su recorrido. Se ha dirigido hacia la
irregularidad cortical.

1- Trocanter

2- Calcificacién en el seno del tendén
gliteo medio

3- Aguja

Foto p/anoewﬂm'ﬁco
(sin aguja)

/maﬂen eayrdﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

La infiltracidn suele hacerse en el plano axial, previa aplicacion de cloruro de
etilo en la piel con aproximacién antero-lateral de la aguja. Si existe bursitis la

puncién suele dirigirse a la bursa.

45



ARTICULACION DE LA RODILLA

Dra. Jacqueline Uson

INTRODUCCION

La rodilla incluye la articulacion femororrotuliana y femorotibial.

Ambas articulaciones comparten una capsula articular que se inserta
proximalmente profunda al tendén del cuadriceps denominado bursa o receso
suprarrotuliana/suprapatelar y se inserta en ambos condilos femorales (llamado
receso parapatelar) y tibiales. El derrame articular es el exceso de liquido sinovial
que se produce por varias causas mecanicas, microcristalinas, inflamatorias,

o infecciosas. Generalmente el paciente tiene sensacion de pesadez, rigidez

y dolor nocturno. La ecografia permite valorar la localizacion, cantidad y
caracteristicas de derrame articular. Existen varias vias de abordaje para realizar
una puncion aspiracion (artrocentesis). La mas usada es la puncion lateral en
bursa suprarrotuliana o receso parapatelar. El control ecografico facilita este
procedimiento.

1- Fondo de saco suprarrotuliano
2- Art. femorrotuliana

3- Rotula

4- Cuerpo adiposo infrarrotuliano
5- Lig. rotuliano

6- Tibia

7- Fémur

8- Art. femorotibial

Foto anatémica de la rodilla
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ARTICULACION DE LA RODILLA

INDICACIONES

1. Artritis.
2. Artrosis:
® Con derrame

® Sin derrame

RIESGOS

Ninguno especifico.

DIFICULTADES

® Poco liquido sinovial.
® Abundante con grasa subcutanea.

@ Insuficiencia venosa.

Truco del experto
® Usar la via acceso mas corta para evitar paquete vasculonervioso/musculo.

® Realizar presion con la sonda y mantener bisel de la aguja en liquido sinovial para

aspirar todo el liquido sinovial sin dafar los )
tejidos. [

Esquema anatomico

Foto esque/eto

2



ARTICULACION DE LA RODILLA

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: puncién intra-
articular transversal en su aspecto
lateral o medial:

1. Transversal a la bursa supra-patelar.

2. Transversal al receso infra-patelar.

Posicion paciente: puncion intra-
articular: decubito supino con rodilla
en extension.

Posicion del /mc/enfe Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: posicién cémoda con buena visibilidad de la pantalla del
ecdgrafo y la mano con jeringa y aguja mas cercana a diana.

Direccion de la aguja: longitudinal a la sonda con angulacion de la aguja en
funcién de la profundidad (ejemplo: diana a 2 cm angulacién 30 grados).

48

Posicion méa//co/paalen fe/sonda/ajq/h

Direccion aﬂqja en esque/eto




ARTICULACION DE LA RODILLA

IMAGENES ECOGRAFICAS

En la imagen del plano ecografico,
podemos ver un derrame articular (receso
femoropatelar)

1- Rotula
2- Derrame articular. Receso femoropatelar
3- Fémur

En esta imagen se puede observar donde se
sitda la aguja, respecto a los huesos rotula y
fémur.

1- Rétula
2- Derrame articular
3- Fémur
4- Aguja

Foto p/ano ecaﬂmiﬁco
(sin aguja)

/maﬂen ecoym’ﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

® Usar la via acceso mas corta para evitar paquete vasculonervioso/musculo.

@ Realizar presion con la sonda y mantener bisel de la aguja en liquido sinovial
para aspirar todo el liquido sinovial sin dafar los tejidos.
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INTERLINEA MEDIAL RODILLA

Dr. Eugenio de Miguel

INTRODUCCION

En la articulacion de la rodilla, la interlinea medial es un asiento frecuente de
patologia. En esta localizacién vamos a poder observarla en las siguientes estructuras.

En el ligamento colateral (LC) podemos ver roturas del LC medial o trilaminar, por
su aspecto caracteristico de dos bandas hiperecoicas con una banda hiperecoica
intermedia. Este ligamento con frecuencia se ve desplazado y doloroso en las
extrusiones meniscales, y pueden observarse roturas parciales, generalmente del
haz profundo observandose en estos casos liquido sinovial entre el menisco y el
ligamento o mas infrecuentemente completas. Es frecuente también la patologia
en la zona de insercion en forma de entesitis o las distensiones y elongaciones del
ligamento con engrosamiento hipoecoico y sefial doppler en los casos agudos.

El menisco se puede ver en muchos casos extruido y acompanado de disminucion
de la interlinea articular, junto a imagenes hiperecoicas correspondientes a
condrocalcinosis o depositos tofaceos en la gota.

La patologia entesitica, generalmente proximal, la podemos observar en las
espondiloartritis incluyendo la artritis psoriasica.

En este compartimento se puede ver también la sinovitis en las artritis
inflamatorias y es una zona en la que es facil detectar
sefal doppler al ser una localizacion superficial.

Los osteofitos femorales o tibiales, asientan con
frecuencia en esta localizacion medial de la rodilla en
la artrosis, primaria o secundaria. Ocasionalmente
podemos ver erosiones en esta localizacion en las
artritis inflamatorias o en la gota evolucionada.

Mas caudalmente, podemos observar la bursitis
anserina coincidiendo con la insercion de los
tendones de la pata de ganso en la tibia.

1- Fémur 6- Lig. colateral tibial

2- Condilo lateral 7- Condilo lateral

3- Co6ndilo medial 8- Condilo medial

4- Art. femorotibial 9- Tibia Foto anatomiica dg /a rgp{/'//g

5- Menisco medial




INTERLINEA MEDIAL RODILLA

INDICACIONES

1.

Extrusion del colateral medial.

. Lesion meniscal.
. Lesion del ligamento colateral medial.

2
3
4.
5

Derrame articular.

. Entesitis del colateral medial.

RIESGOS

Los riesgos sOn muy escasos.

DIFICULTADES

Escasas.

Truco del experto

Si el paciente siente dolor al pasar por el colateral interno, se puede realizar
anestesia por planos.

Foto esquz/gto

"“.I L _J

Esqwema anatomico
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INTERLINEA MEDIAL RODILLA

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: longitudinal
frente a la posicion de la aguja.

Posicion paciente: decubito supino.
Pierna en extension en posicién neutra
o ligeramente rotada a lateral.

Posicion del pac/ente Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: sentado junto a la camilla y frente al paciente.

Direccion de la aguja: directa a la zona objeto de puncién, abordaje mas corto
y eludiendo estructuras superficiales potencialmente dolorosas.

Posicion méﬁ/ico/pﬂc/ente/sanda/ aguja Direccidn aguja en esque/efo
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INTERLINEA MEDIAL RODILLA

IMAGENES ECOGRAFICAS

En esta imagen podemos observar:

1- Ligamento colateral medial
2- Menisco medial

3- Fémur

4- Tibia

Foto p/ﬂno ecqgm'ﬁco
(sin aguja)

En la imagen con aguja vemos:

1- Ligamento colateral medial
2- Menisco medial

3- Fémur

4- Tibia

5- Aguja

6- Espacio perimeniscal

/maﬂen ecqgrdﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

® En la afectacion meniscal y parameniscal, la hiperalgesia en la zona a tratar suele ser
la norma, por ello es preciso extremar aun mas las medidas anestésicas, para mejor
confort del paciente y de este modo poder realizar el procedimiento con comodidad.

® Normalmente utilizamos Cloretilo 3-4 rafagas en la zona de entrada de la aguja y en
la que depositaremos el producto terapéutico, instilando lentamente y hasta llegar a
nuestra diana 2-4 ml. de Lidocaina al 2%, seguidamente ya podemos inyectar, también
despacio, el tratamiento previamente seleccionado.

De este modo podemos realizar un procedimiento en la mayoria de ocasiones
totalmente indoloro.
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ARTICULACION TIBIOASTRAGALINA

Dr. Enrique Batlle Gualda

INTRODUCCION

La artritis tibioastragalina es un motivo frecuente de consulta. Desde el punto

de vista clinico, ante una persona con un tobillo hinchado, se debe plantear

la artritis como una de sus posibles causas, pero también la celulitis y las
alteraciones vasculares, entre otras, como etiologias mas factibles. Por supuesto,
los antecedentes personales como episodios previos de monoartritis, ataques

de gota (conviene preguntarlo de forma especifica), diagnostico de enfermedad
poliarticular inflamatoria, infecciones, psoriasis, enfermedad inflamatoria
intestinal y traumatismo o sobrecarga articular, asi como la presencia de fiebre y la
coexistencia de comorbilidades, se valoraran cuidadosamente.

La exploracion suele mostrar los signos tipicos de inflamacion y la ecografia
contara con un gran valor diagnostico. De una forma sencilla podremos apreciar
si hay signos de artritis tibioastragalina (distension hipoecoica del receso
tibioastragalino, con o sin sefial power Doppler, y frecuente edema celular
subcutaneo asociado) o se trata de una celulitis (engrosamiento del tejido celular
subcutaneo muy vascularizado con sefal power Doppler y edema).

En caso de sinovitis, la ecografia nos permitira ver su extension y planificar la
mejor via de acceso para la artrocentesis ecoguiada, normalmente donde la
distension sea mayor, mas accesible y, al mismo tiempo, evitar la arteria pedia que
pasa por el centro de la region articular anterior.

El mismo procedimiento se puede usar para la infiltracion intraarticular ecoguiada
de un glucocorticoide de accion lenta, cuando estemos seguros de que no exista una
infeccion subyacente.

1- Art. cuneometatarsiana

2- Art. tibioastragalina

3- Art. astragalonavicular

4- Art. subastragalina (posterior)
5- Lig. astragalocarcareo interéseo
6- Art. cuneonavicular

7- Art. del sasamiodeo

8- Art. interfalangica _ o )
9- Art. metatarsofalangica Foto anatomica de/ple




ARTICULACION TIBIOASTRAGALINA

INDICACIONES

1. Infiltracion intraarticular en artritis y artrosis.

2. Artrocentesis: extraccion de liquido sinovial para analisis y/o cultivo.

RIESGOS

Los propios de cualquier infiltracion: reaccion vaso-vagal, alergia, infeccion...

DIFICULTADES

Dirigirse a la zona con mayor presencia de liquido y/o sinovitis, evitando
siempre la arteria pedia.

Truco del experto

Anestesia por planos con Mepivacaina 2%, 2 ml.

Esquema anatomico

Foto esquz/gto
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ARTICULACION TIBIOASTRAGALINA

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles.

Posicion paciente: en decubito supino
con las rodillas en flexion de 90-100°,
lo que produce una extension leve del
tobillo al mantener la planta del pie
apoyada en la camilla. Si el paciente no
puede mantener la posicion, se puede
intentar con las rodillas estiradas y el Posicion del paciente y sonda
tobillo en leve extension.

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: de la forma mas cbmoda posible sentado o de pie a los
pies del paciente, segun la altura de la camilla.

Direccion de la aguja: en funcién de la posicién de la sonda, preferiblemente
en longitudinal, con comprobacion por medio de la sonda, en ambos ejes.

Posicion mép/l'co/paaénte/sonda/ aguja Direccion aguja en esquz/eto
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ARTICULACION TIBIOASTRAGALINA

IMAGENES ECOGRAFICAS

Esta imagen de plano ecografico,
corresponde a un caso de sinovitis
tibioastragalina derecha, y podemos
visualizar:

1- Tibia
2- Astragalo ' Foto p/ano ecoﬂrdﬁco
3- Derrame articular (5,',1 ﬂﬂq/‘ﬂ)

Se infiltra el tobillo derecho por una via
no totalmente longitudinal, sino mas bien
oblicua, en sentido medial a lateral.

La flecha representa el trayecto.

1- Tibia

2- Astragalo

3- Direccién aguja

4- Imagen hiperecdica, que corresponde a
microgotas de aire post infiltracion.

/maﬂen eayrdﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Es muy frecuente, en especial en médicos en formacion, la percepcion visual

de que la articulacion tibioastragalina, a nivel anterior, esta situada mas caudal

de lo que corresponde en realidad. Debemos pues siempre explorar y localizar
digitalmente la interlinea articular en su localizacion anterior, comprobar con la
imagen ecografica e incluso realizar una marca en la interlinea y en el lugar de
entrada de la aguja, sin olvidar lo comentado mas arriba, la trayectoria de la aguja
no es totalmente longitudinal, sino mas bien oblicua, en sentido medial a lateral.
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TENDON TIBIAL POSTERIOR
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INTRODUCCION

El tenddn tibial posterior es una estructura que se localiza en la cara medial
del tobillo, discurre de craneal a caudal con un trayecto vertical, retromaleolar.
Por debajo del maleolo realiza un cambio de direccion de 90° y va a buscar

su insercion en el hueso navicular. Esta rodeado por una vaina sinovial que lo
protege del rozamiento con la estructuras oseas.

La patologia de esta region anatomica del tobillo es frecuente, siendo lo mas
habitual la afectacion inflamatoria asociada a enfermedades reumaticas como

la artritis reumatoide, pero también es frecuente observar su lesion por causas
locales como la patologia degenerativa o incluso en lesiones por sobreuso laboral
o deportivo.

La patologia del tendon se identifica con la presencia de derrame/hipertrofia
sinovial en un examen ecografico, y podemos realizar un procedimiento
ecoguiado de forma sencilla y segura.

Para la puncidn, utilizaremos una vision en
longitudinal de la estructura que nos permita
una vision completa de la aguja (vision directa
en plano). En ocasiones el trayecto sera largo,
pero normalmente con una aguja de calibre y
longitud media, sera suficiente.

Detalle anatomico de la region medial del
tobillo.

1- Flexor largo de los dedos

2- Flexor largo del dedo gordo
3- Quiasma plantar

4- Flexor largo de los dedos

5- Quiasma crural

6- Tibial Posterior _
7- Tibial Anterior Foto anatomica del pie

8- Flexor largo del dedo gordo




TENDON TIBIAL POSTERIOR

INDICACIONES

Las indicaciones principales de la puncion ecoguiada del tendén tibial son las
siguientes:

1. Tenosinovitis tibial posterior

2. Tendinosis del tibial posterior

RIESGOS

No hay ningun riesgo especifico para el paciente, diferente del que podemos
tener en otras localizaciones. Siempre hay que tener en cuenta que existe un
riesgo de lesion de estructuras nobles, como nervio tibial y vasos. Y hemos
de evitar introducir la aguja en puntos cercanos a estas, siempre que nos sea
posible, para minimizar los riesgos.

DIFICULTADES

Es una estructura muy superficial y en relacion intima con el tendon flexor
comun de los dedos, el cual si no es necesario no debemos puncionar o
confundir con el tibial posterior

Truco del experto

® Articulacion muy superficial, utilizar aguja fina y larga.

® Utilizar sonda lineal. o

Foto esqueleto Esquema anatomico
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TENDON TIBIAL POSTERIOR

POSICION DEL PACIENTE Y SONDA

Posicion de la sonda: en eje largo o
corto, ambos abordajes son posibles.
Utilizamos mas frecuentemente el
abordaje en eje largo superficialmente
al tendon.

Posicion paciente: decubito supino
con apoyo lateral del tobillo en la
camilla.

Posicion del pac/ente Y sonda

POSICION DEL MEDICO Y DIRECCION DE AGUJA

Posicion del médico: dependera del abordaje final. Puede ser lateral al paciente
o bien frente a él, al final de la camilla.

Direccion de la aguja: en funcion de la posicién de la sonda, preferiblemente en
longitudinal, con comprobacién por medio de la sonda, en ambos ejes.

Posicion méﬁ//co/pﬂc/ente/sonda/ aguja Direccion aguja en esque/efo
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TENDON TIBIAL POSTERIOR

IMAGENES ECOGRAFICAS

Imagen ecografica del tendon tibial con la sonda en longitudinal (izquierda) y
en transversal (derecha) que presenta signos ecograficos de tenosinovitis, donde

podemos ver.

1- Tendon tibial posterior

2- Hipertrofia sinovial y
derrame en la vaina

3- Hueso tibial

/mﬂﬂen ecqqrdﬁm

(sin aguja)

/maﬂen ecqqrdﬁm

(sin aguja)

Imagen ecografica con la sonda en transversal y longitudinal al tendén y con
vision directa en plano de la puncion del tendodn tibial posterior. Se visualiza muy
bien la aguja (A) en todo su trayecto hasta entrar en la vaina del tendon.

1- Aguja
2- Tendon tibial posterior

/mﬂﬂen ecqqrdﬁm

(con aguja)

/maﬂen ecaﬂrdﬁm

(con aguja)

TRUCOS DE LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

En este procedimiento es muy importante colocar bien al paciente, a una altura
que nos permita realizar la puncién de forma muy superficial, colocando la aguja
con un angulo muy pequeio respecto a la superficie cutanea. Por ello es necesario
utilizar agujas finas y con suficiente longitud para alcanzar el punto deseado.
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