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1. LA ECOGRAFIA COMO HERRAMIENTA DE VALORACION Y
BIOFEEDBACK

La ecografia musculoesquelética es una técnica en constante avance y desarrollo, cada
vez mas importante en la practica clinica diaria, tanto en el diagndstico como en el
posterior tratamiento para los profesionales de la salud (radidlogo, gineco6logo,
especialista en medicina del deporte, reumatdlogo, poddlogo, enfermero, anestesista o
fisioterapeuta, entre otros). Dependiendo de la informacion solicitada y los objetivos, el
uso de la ecografia difiere entre los profesionales. Desde la perspectiva de la fisioterapia,
la ecografia es una herramienta que proporciona un estudio objetivo, dinamico, rapido,
eficaz, inocuo, en tiempo real y comparativo del tejido musculoesquelético, que le
confiere utilidad desde el punto de vista docente, clinico e investigador.

En este contexto la ecografia musculoesquelética es una herramienta inherente al proceso
de atencion en fisioterapia y facilita la toma de decisiones al fisioterapeuta dentro de su
ejercicio autonomo, tanto en la evaluacion como en el diagnostico de fisioterapia, la
planificacion, la intervencion terapéutica y la reevaluacion.

Hlustracion 1 Transductor lineal de alta frecuencia para el estudio de US musculoesquelético

Ecogenicidad de los tejidos

Piel y Tejido celular subcutaneo

La piel tiene un grosor de entre 1,5 y 4 mm, y estd compuesta por capa superficial
(epidermis) y otra profunda (dermis). La imagen de la piel es una imagen trilaminar con
la banda central hipoecoica por los foliculos pilosos. En condiciones normales se muestra
como una zona hipoecoica tabicada por paredes de tejido conectivo hiperecoico. Su
cantidad dependera del grado de adiposidad y del sexo del paciente, junto con la zona de
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estudio. Inmediatamente por debajo del tejido celular subcutaneo, se encuentra la fascia
superficial.

La cantidad de tejido celular subcutineo es un condicionante técnico, pues limita
considerablemente la observacion de las interfases subyacentes. En estos casos sera
imprescindible la manipulacion correcta de la frecuencia, foco y ganancia para corregir
dicha dificultad técnica.

Con un aspecto similar al del tejido celular subcutaneo se encuentran acumulaciones
articulares de grasa con un importante papel biomecénico, como son la grasa de Hoffa y
la de Kager, muy ricas en tejido conectivo y que mantienen fuertes adherencias con los
tendones rotuliano y aquileo respectivamente.

Musculos

En la orientacion longitudinal se ven como haces hipoecoicos cruzados por lineas
hiperecoicas. En el plano transverso se observa como puntos hiperecoicos sobre un fondo
hipoecoico (Patron en cielo estrellado).

Las fascias se ven como estructuras lineales hiperecoicas alrededor de los haces
musculares.

Tendones

Los tendones estan compuestos por fibras de coldgeno dispuestas en paralelo y
separadas por sustancia fundamental y fibroblastos. Por lo que en un corte
longitudinal se ven como finas lineas hiperecoicas paralelas entre si. Mientras que un
corte transversal se observa como puntos hiperecoicos.

Ligamentos
Estructuras de tejido conectivo denso que se extienden como bandas entre los

extremos 0seos de la articulacion para darles estabilidad y flexibilidad. Se observa
como una cinta mas o menos homogénea, con ecogenicidad media con patrén mas o
menos fibrilar por el entrecruzamiento de las fibras.

Capsula articular

La visualizacion de una cépsula articular normal hiperecoica estd sujeta a sus dimensiones
y a la cantidad de refuerzos que posea. No es lo mismo estudiar la capsula femorotibial
en un abordaje posterior de rodilla que la de la articulacion interfalangica distal de un
dedo.

Nervios

El nervio muestra una forma y ecogenicidad similar a la del tendén, por lo que resulta
imprescindible un gran conocimiento anatdmico. En el corte longitudinal se ve como
una estructura hiperecoica con patrén menos fibrilar que la del tendon. En el corte
transverso se observa como imagenes pseudoquisticas.

Cartilago hialino
Estructura hipoecoica, homogénea sin sefiales en su interior que recubre la
superficie 0sea articular.
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Huesos

Imagen lineal fuertemente ecogénica, con sombra acustica posterior. No es la mejor
técnica para estudiar las lesiones Oseas, se ha observado que es la mas sensible en la
valoracion de la cortical y en la deteccion de procesos calcificantes.

Vasos y Arterias
Longitudinal: estructuras tubulares anecoicas rodeadas de pared. Transversal: imagen
circular de pared mas gruesa que la vena.

2. VALORACION MUSCULAR: AREAS, SECCIONES Y ANGULO DE
PENEACION MUSCULAR.

e Plano transversal: El transductor se coloca en perpendicular al eje mayor del
paciente. Cada vez que utilicemos este plano, el marcador del transductor
siempre estard a la derecha del paciente.

e Plano longitudinal o sagital: El transductor se coloca paralelo al eje mayor del
paciente. El marcador del transductor siempre apuntard hacia la cabeza del

paciente

Grosor muscular

El grosor muscular es la distancia perpendicular entre la aponeurosis superficial y
profunda de un musculo (Abe et al., 1998; Chow et al., 2000; Maganaris et al., 1998;
Narici et al., 1996b). Es una medida lineal, obtenida normalmente de un corte mediante
ecografia. Esta variable correlaciona con el 4rea de seccion transversal anatdmica (CSA)
(Brechue y Abe, 2002) y ha sido utilizada para monitorizar variaciones producidas por el
entrenamiento (Blazevich y Giorgi, 2001; Kawakami et al., 1995). Combinada con
medidas antropométricas ha sido empleada, recientemente, para el calculo de volumenes
musculares (Esformes et al., 2002; Fukunaga et al., 2001).

Area de seccién transversal (CSA)

La fuerza que un musculo puede producir es proporcional a su area de seccion transversal
(Fukunaga et al., 2001; Lieber y Fridén, 2000; 2001). Sin embargo, es importante matizar,
puesto que, en los musculos de fibras oblicuas se pueden considerar dos tipos de area de
seccion transversal, en funcion de que se realice un corte perpendicular al eje mecénico
del musculo o al de las fibras musculares. Estos tipos de area de seccion transversal son
el CSA y el area de seccion transversal fisioldgica (PCSA).

Angulo de peneacion

El angulo de peneacion es el angulo de insercion de los fasciculos musculares y la
aponeurosis del tendon muscular (Kawakami et al., 1993), refleja la orientacion de las
fibras musculares en relacion al tejido conectivo/tendon. El angulo de peneacion afectara,
por lo tanto, la transmision de la fuerza a los tendones y huesos.
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[lustracion 2 Medicion angulo de peneacion

No todos los musculos presentan los sarcomeros alineados en paralelo con el eje
longitudinal del mtsculo. Los que tienen las fibras musculares alineadas de forma oblicua
con el tendén se denominan musculos peniformes, y el &ngulo de peneacion con el tendon
puede condicionar el nimero de sarcomeros por area de seccion transversal y, por lo tanto,
la fuerza méaxima que se puede producir. Cualquier factor que altere el angulo de
peneacion afecta por lo tanto la velocidad y la fuerza de acortamiento, siempre y cuando
se mantenga constante el area de seccion transversal.

Los musculos con mayor angulo de peneacion (fibras musculares con mayor angulo con
respecto al eje del tenddn) tienen mas sarcomeros en paralelo y menos en serie; estan, por
lo tanto, mas capacitados para generar fuerza, pero la velocidad maxima de acortamiento
es menor que la de los musculos con menos dngulo de peneacion. El angulo de peneacion
de un mismo musculo puede variar, dependiendo de factores hereditarios o incluso del
entrenamiento, lo cual podria ayudar a explicar algunas de las diferencias observadas en
fuerza y velocidad entre sujetos que parecen tener musculos del mismo volumen.
Algunos estudios, han evidenciado que existe una relacion entre el &ngulo del fasciculo y
el grosor muscular; esto podria implicar que la hipertrofia muscular podria acompafiar a
un aumento en el angulo de las fibras. Debe tenerse en cuenta que los angulos de
peneacion medidos por ecografia son aquellos entre la aponeurosis y los fasciculos.

Al aumentar el angulo de peneacion es mas pequefia la cantidad de fuerza transmitida al
tendon. Por consiguiente, los dngulos de peneacién mas pequefios tienen una ventaja
mecanica respecto a la transmision de fuerza al tendon.

Otro dato a tener en cuenta es que el angulo de peneacion es la variable de arquitectura
muscular que peores resultados da respecto a fiabilidad, debido principalmente a que en
algunos sujetos las imagenes obtenidas son dificiles de interpretar. También influye el
que en los musculos con angulos de peneacidon pequeinios (entre 8 y 25 grados) como el
vasto lateral, pequefias variaciones en la medida (entre 1 y 2 grados) significan un error
porcentual grande.
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No obstante, la fiabilidad es suficientemente buena para seguir usando la actual
metodologia

Ventajas de la peneacion:

1-. Para un mismo volumen muscular, un misculo con mayores angulos tiene una mayor
PCSA.

2-. Los sarcomeros operan en una parte mas ventajosa de su curva longitud-extension
puesto que los fasciculos rotan, ademas de acortarse. Esto provoca que el recorrido del
tendon sea mayor que el acortamiento individual de cada uno de los fasciculos.

3-. Se puede incluir més material contractil para una misma area de tendon

Cuanto mas elevados son los dngulos de peneacion, la eficacia en la transmision de la
fuerza de los fasciculos al tendoén disminuye en funcién del coseno del angulo de
peneacion.

3. CUANTIFICACION DEL EDEMA

Uno de los aspectos mas utiles y destacados en la valoracion ecogréfica es la valoracion
y cuantificacion del edema. En este sentido, el edema es una de las consecuencias mas
frecuentes de diversas lesiones, tales como traumatismos o lesiones musculotendinosas.
En este sentido, la utilidad de la ecografia es especialmente relevante en las lesiones
musculares, debido a su alta prevalencia tanto en el entorno laboral como deportivo. Se
estima que la patologia muscular traumatica aguda, que afecta principalmente a los
miembros inferiores, es la principal causa de lesiones musculares y presencia de edemas
intramusculares.

En la actualidad, el avance en la tecnologia ecografica ha permitido la viabilidad en la
practica diaria de ecografos de alta resolucidon, que proporcionan imagenes de partes
blandas de gran definicion, lo que, unido a su inocuidad, portabilidad y capacidad de
examen dindmico y comparativo, han convertido este método de imagen en una
herramienta fundamental, de eleccion para el estudio del aparato locomotor y en especial
para la evaluacion de las lesiones musculares.

Habitualmente para la exploracion muscular se utilizan transductores lineales de alta
frecuencia (7,5-12MHz), aunque en el caso de musculos profundos (como glateo menor,
etc) pueden necesitarse frecuencias menores. La exploracion debe dirigirse a la zona de
dolor, inicialmente sin aplicar fuerza y después con una contraccion isométrica
gradualmente creciente, realizando una exploracion longitudinal y transversal.

El estudio ecogréafico del musculo exige conocer la compleja estructura de las fibras
musculares, de la cubierta de tejido conjuntivo que lo rodea (epimisio, perimisio,
endomisio), de las zonas de insercion (tendon, periostio, aponeurosis de insercion) y de
los elementos asociados y adyacentes al musculo (tendones, vasos, capsulas
articulares...), para de esta forma poder detectar la presencia de edema.
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El musculo sano, ecograficamente, presenta una ecogenicidad inferior a la del tejido
celular subcutaneo y una disposicion de finas lineas paralelas ecogénicas, multiples, en
cortes longitudinales, en «pluma de ave», y aspecto reticular en corte transversal
«aspecto moteado», rodeados por la fascia hiperecogénica y en su interior la union
miotendinosa también hiperecogénica. Sin embargo, si existe lesion muscular (y edema)
en ecografia se describen 4 grados de lesion muscular:

Ecografia negativa pese a la clinica

Area sutil mal definida hiperecoica o hipoecoica sin defecto fibrilar
objetivado o inflamacion de la aponeurosis. Corresponde a una
elongacion con menos del 5% del musculo involucrado. El dolor puede
ser intenso pero muy inespecifico.

Discontinuidad parcial de las fibras. Afecta entre el 5y 50% del volumen
muscular o del diametro de la seccién transversal. Defecto hipoecoico o
anecoico dentro de las fibras musculares. Una suave presion con el
transductor objetiva fragmentos desgarrados musculares que flotan en un
fluido serohemadtico en «badajo de campana.

Discontinuidad total de las fibras. Retracciéon completa del musculo.
Lesiones clinicamente evidentes ya que el vientre retraido forma una masa
muscular y un hachazo palpable en el musculo

4. VALORACI(:)N DE LA INTERFASE Y LA TRAMA EN LAS
TENDINOPATIAS.

La valoracion del tendon se debe realizar con una sonda lineal que opere entre 7 y 18
MHyz, la frecuencia ideal dependera de la ubicacién anatomica (profundidad) del tendén
examinado. Las principales indicaciones para el estudio de los tendones mediante
ultrasonido son:

¢ Evaluacion dindmica de la tendinopatia (incluido Doppler)
e Ruptura

e Tenosinovitis

e Monitorizacion de la respuesta a la terapia y cirugia

e Fisioterapia Invasiva ecoguiado

e Calcificaciones de tendones

Las imagenes normales del tendon en el ultrasonido se establecen a través de los cortes
longitudinales y transversales del mismo. En los cortes longitudinales el tendon se
visualiza como una fina y compacta red de delgadas lineas ecogénicas, paralelas. En el
plano transversal los tendones se despliegan con forma ovoide o redondeada y muestran
un conjunto de puntos ecogénicos agrupados homogéneamente.
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Los tendones tienen una estructura interna altamente ordenada, compuesta por la
superposicion secuencial de planos de fibras de colageno y septos, lo que confiere la
propiedad de ser estructuras altamente anisotrdpicas en el examen ecografico.

3.1 Hallazgos patoldgicos principales

Entre los hallazgos muy frecuentes se encuentran:

a) Calcificaciones, que se muestran como una banda hiperecoica linear con sombra
acustica posterior, generalmente ubicadas en el espesor del tendon.

b) Tenosinovitis, en la que se observa un aumento de la ecogenicidad con halo anecoico
que generalmente traduce liquido inflamatorio (anecoico o negro).

¢) Los desgarros pueden afectar el espesor y el ancho del tendon, lo que da como
resultado que éstos puedan presentarse de diversas formas. El hallazgo més dramatico
es el ancho y espesor total.

Hallazgos fundamentales

Hallazgos Macroscopicos Ultrasonido
Tendon Color blanco brillante Lineas hiperecoicas paralelas
normal Textura fibroelastica firme |Estructura regular uniforme

Ensanchamiento localizado del tendén
Areas hipoecoicas localizadas
Estructura irregular de las fibras
Neovascularizacion asociada a cambios
tendinosos

Color gris o café
Tejido delgado, fragil y
desorganizado

Pérdida de textura

Tendinopatia

Tabla 1 Comparacion tendon normal vs patologico a través de la anatomia macroscopica y US

% GE Healthcare MI05 Tis0.2 12L-RS
——lmmlem Foot

B CHI
Frg

EIA

S IXMap JIO
D 25cm
DR 78
FR 28 Hz
AO 98 %
XBeam On
BStr + Off

llustracion 3 Tendon Aquiles normal
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llustracion 4 Tendinopatia rotuliana

5. VALORACION DE LA ACTIVACION MUSCULAR.

La actividad muscular, por ejemplo a través de la actividad del musculo supraespinoso en
un paciente con dificultad en la estabilizacion de la articulaciéon glenohumeral, o del
extensor radial corto del carpo en un paciente con dolor en el epicondilo lateral; la funcion
de la musculatura del suelo pélvico, desde una perspectiva tanto transperineal como
transabdominal, aportando informacién acerca de la funcion estabilizadora de dicha
musculatura, y midiendo su accion de elevacion del cuello y la base de la vejiga durante
diferentes maniobras, o la valoracion de la actividad de los musculos de la pared
abdominal, el oblicuo externo, el oblicuo interno, el transverso del abdomen, y de los
musculos multifidos lumbares en pacientes con dolor lumbar.

6. DESLIZAMIENTO DE TEJIDOS.

Es posible llevar a cabo una palpacion ecoguiada para correlacionar el tejido con los
hallazgos clinicos (ecolocalizacion). Por ejemplo, la palpacion del tendon de Aquiles en
las zonas de dolor y punto de sensibilidad, mientras que se visualiza el tendon en tiempo
real con ecografia.

Al igual que sucede con cualquier otra prueba de imagen, el objetivo no es reemplazar el
examen fisico, sino mejorar el proceso de evaluaciony diagndstico de fisioterapia
aportando datos validos y fiables.

7. LA TECNICA RUSI COMO METODO ESPECIFICO.

Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI) la traducciéon del Ingles “Imagen de
Ultrasonido en Rehabilitacion™ acunado por Maria Stokes (London). Por otro lado, Jackie
Whittaker (Canada) como RTUS acronimo de “Real Time Ultrasound Imaging” (Imagen
de Ultrasonidos en tiempo real). RUSI y RTUS en realidad son lo mismo y los test de
exploracion que residen bajo este concepto exploran la actividad muscular de la region
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lumbar, faja abdominal y suelo pélvico. La tnica diferencia entre los dos acrénimos es
que la primera son los test tal cual y la segunda es la aplicacion de los test para la
reducacion del paciente. Investigadores y Fisioterapeutas de calado internacional y de
gran peso en la comunidad cientifica en este ambito como Paul Hodges (Australia), Jackie
Whittaker (Canada), Maria Stokes (Inglaterra), Cliona O’Sullivan (Irlanda), Dreyde
Teyhen (EEUU)...... desde hace 20 afios publican sobre este tema y han validado cada
protocolo de exploracion.

Este sistema de evaluacion fue estandarizado y acufiado por Fisioterapeutas y para la
Fisioterapia en el Symposium realizado en San Antonio, Texas en el 2006. Esta disciplina
de la Fisioterapia diferencia claramente USI (Ultrasound Imaging - que es propia de la
Radiologia y estudia la patologia de los tejidos mediante ecografia) de RUSI
(Rehabilitative Ultrasound Imaging — que estudia la anatomia desde un punto de vista
funcional) que es de gran importancia en el estudio de los musculos de la espalda de un
modo dindmico y con un alto componente de Biofeedback ya que el paciente puede
visualizar su actividad muscular en un monitor

Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI} incluye:
e Evaluacion de la morfologia y la funcion y la influencia en los tejidos blandos
durante varias pruebas.
e Recuperacion de la funcion neuromuscular, recurso de biofeedback para el
paciente y fisioterapeuta.
e Investigacion encaminada a la aplicacion clinica y desarrollo de guias de practica
clinica.

El proposito de RUSI por tanto, es desarrollar la mejor guia de practica clinica para el
uso de RUSI en abdomen pelvis y musculos posteriores de la columna. Los objetivos
son:

1. Contribuir al desarrollo medidas estandar internacionales de RUSI en la valoracion de
la funcion muscular.

2. Identificar y coordinar los esfuerzos internacionales actuales y futuros para promover
el uso de RUSI en la practica clinica, investigacioén y educacion.

3. Iniciar el desarrollo una agenda internacional para colaborar en investigacion.

4. Desarrollar modelos para la aplicacion del RUSI a la practica clinica.

5. Explorar futuras aplicaciones.

5.1 Valoraciones segun RUSI

Valoracion Morfoldgica.

e Formas de los tejidos en cortes longitudinales y trasversales.
Medidas, grosores de las estructuras. Cuantitativo.
Textura del tejido (infiltrados de grasa y tejido conectivo).
Angula de Inclinacion de las fibras sobre insercion.

Valoracion Funcional.
e Test de Nijmegen.
e Musculos de la pared abdominal
e Ms. Anteriores.
e Ms. Laterales.

12
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5.2 Objetivos de la valoracion

Los objetivos asociados a la exploracion de la pared abdominal son:

Valorar el estado de reposo y la forma. Para ello observaremos el comportamiento
del tejido en las distintas etapas de la exploracion.

Determinar el impacto de la respiracion en reposo sobre la arquitectura del
Transverso del Abdomen (TrA) y OI. (Segtn el estudio de Ninane et al 1992) no
hay cambios sustanciales en la profundidad del OE)

Determinar si el TrA y el 01 muestran cambios sustanciales en la actividad tonica
durante las pruebas que cargan la columna y pelvis.

Determinar si el TrA puede activarse preferentemente.

Los objetivos de la exploracion del suelo pélvico seran los siguientes:

Valorar el estado de reposo del suelo pélvico, posicion de la vejiga y la integridad
de la fascia endopelvica.

Determinar si los musculos del suelo pélvico revelan una actividad sustancial
durante las pruebas que cargan la columna y pelvis y relajar después de la prueba.
Ademas, determinar el impacto de actividades que incrementan la presion
intrabdominal como toser, estornudar, realizar un esfuerzo sobre la posicion de la
vejiga.

Determinar si el suelo pélvico (pubococcigeo e iliococigeo) pueden ser activados
preferentemente. En concreto que se contraigan aisladamente (relativamente) de
las fibras de los musculos superficiales abdominales, gluteos, rotadores externos
y abductores de la cadera y mantener una contraccion isométrica de baja
intensidad como resultado de una tension fascial y co-contraccién de otros
sistemas locales como (Diafragma y Transverso del Abdomen).

Los objetivos de la exploracion de los musculos Lumbares seran:

Especular sobre el estado de reposo (calidad del tejido) forma, simetria y tamafio
de los Multifidos dentro del compartimento medial de la fascia lumbar.
Determinar si los Multifidos lumbares demuestran una actividad tonica sustancial
durante una prueba que de carga la columna y pelvis boca arriba o de lado elevar
una pierna y relajar después.

Concretar si la contraccion segmentaria de las fibras de los Multifidos lumbares
pueden ser activadas. En concreto que se contraigan aisladamente (relativamente)
de las fibras de los Multifidos superficiales y mantener una contraccion isométrica
de baja intensidad como resultado de una tension fascial y co-contraccion de otros
sistemas locales como (Suelo pélvico, diafragma y Transverso del Abdomen).

13
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