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Diagnóstico por ecografía: ventajas e inconvenientes
Dr. Ramón Balius
Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya
Clínica Diagonal, Barcelona

1. Es una prueba dinámica.

2. Permite la sonopalpación.

3. Permite ver detalles más finos.

4. No siempre es apta para realizar estudios y ensayos clínicos.

5. No objetiva de forma fiable  la lesión las primeras 72 horas.

6. No objetiva todas las lesiones musculares. Es más útil la RM.

7. No ve la lesión de algunos músculos.

8. Permite monitorizar la lesión muscular y detectar complicaciones.

9. Permite intervencionismo.

10. Es accesible y barata, pero tiene una alta curva de aprendizaje.

La ecografía para la valoración muscular:
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1. La ecografía es una 
prueba dinámica

LESIÓN MUSCULAR
Más visible en contracción
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Ecografía lesión aguda: ¿PARCIAL O TOTAL?
Solución de continuidad fibrilar miofascial

Ecografía lesión aguda: ¿PARCIAL O TOTAL?
Solución de continuidad fibrilar miofascial
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HERNIA MUSCULAR
Lesión aponeurótica total o dehiscencia
Visible en relajación o estiramiento 
Desaparece en contracción

2. La ecografía permite 
la sonopalpación
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3. La ecografía permite 
ver detalles más finos
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Entesopatía Tensor Fascia Lata
Tendinopatía por sobreuso
Por extensión y adducción de cadera
Dolor detrás EIAS

Detalles finos
• Similar Meràlgia Parestésica Post Muslo
• Valoración solo ecográfica
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RM (-)
EMG: (+) S1
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4. La ecografía no siempre es 
apta para realizar estudios y 

ensayos clínicos.
Es más útil la RM.

ClinClin J Sports J Sports MedMed 20052005

““““RETURN TO PLAYRETURN TO PLAYRETURN TO PLAYRETURN TO PLAY””””
Determinantes:
• Flexibilidad y tests de Fuerza

• Criterios de Imagen

• Test funcionales de campo

• Control de los factores de riesgo

• En músculo, suelen ser estudios pronóstico
• La ecografía puede ser útil, pero la RM es superior
• Habitualmente, los US exportan los estudios de RM
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5. La ecografía no 
objetiva de forma fiable  
la lesión las primeras 

72 horas.
Es más útil la RM.
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70 minutos evolución

6. La ecografía no 
objetiva todas las 
lesiones musculares.
Es más útil la RM.

Lesión muscular por Mecanismo Indirecto
Importancia del defecto fibrilar: US
(Peetrons, 2002)
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Grado I (Peetrons, 2002)
Área mal definida hiperecóica

Grado II (Peetrons, 2002).
Rotura Parcial (discontinuidad fibrilar parcial)
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Grado III (Peetrons, 2002).
Rotura Total (discontinuidad fibrilar completa)

Grado 0: US normal
Grado I: Elongación. Área mal definida hiperecoica
Grado II: Rotura Parcial (discontinuidad fibrilar parcial)
Grado III: Rotura Total (discontinuidad fibrilar completa)

Lesión muscular por Mecanismo Indirecto
Importancia del defecto fibrilar: US
(Peetrons, 2002)
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7. La ecografía no ve la lesión 
de algunos músculos.

Soleus
Bíceps Femoris (caput brevis)
Aductor Magnus

Tennis Leg con US (-)
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Sóleo Izq Sóleo Der

Tennis Leg con US (+)

C.P.PC.P.PC.P.P

Lesión Miofascial:
Clínica de Sd. Pedrada
Pobre Hematoma
Visible en bastantes ocasiones

Lesión Musculotendinosa:
Clínica tórpida
Casi nunca hematoma
Casi nunca visible por US (solo si evolución tórpida)
Se relaciona con expansiones tendinosas

Clasificación de las lesiones del Sóleo
Lesiones Miofasciales (visibles por US)
Lesiones Musculotendinosas (no visibles por US)
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Lesión Miofascial del Sóleo

Lesión Musculotendinosa del Sóleo
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Lesión PC BFLesión PL BF

MITAD DISTAL LATERAL

Lesión PC + PL BF
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Rotura Porción Corta
Contacto con el fémur
Lesiones pequeñas: no US
Rara. Buen Pronóstico

Rotura Porción Larga

• Más frecuente
• A veces, difícil de ver
• Si distal (tendón): mal pronóstico
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Rotura Porción Larga + Porción Corta

• Poco frecuente
• PC + PL = CREMALLERA
• Porción Larga: Nervio Tibial

Porción Corta: Nervio Peroneal

ROTURA PORCIÓN LARGA + PORCIÓN CORTA

• Poco frecuente
• PC + PL = CREMALLERA
• Porción Larga: Nervio Tibial

Porción Corta: Nervio Peroneal
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8. Con la ecografía podemos 
monitorizar la lesión muscular
y detectar complicaciones.

Problema: reparación
Muy útil para pronóstico

Recto Femoral “Músculo dentro un músculo”
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Fascia Posterior (UMD)

Rectus Femoris, Fascia
Posterior (UMD)
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Rectus Femoris, Fascia
Posterior (UMD)

Porción indirecta: Septo Intramuscular o Tendón Central
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Rectus Femoris,
Tendón Central

Rectus Femoris,
Tendón Central

Porción indirecta: Septo Intramuscular o Tendón Central
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Cross i cols, 2004

21 días evolución

5 semanas evolución

2.5 meses evolución
(asintomático)

3 meses evolución

5 días evolución

Progreso: Control reparación
Desaparición progresiva hematoma demorado
Reabsorción proximal
Aparición progresiva de pared ecoica
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Progreso: Complicaciones.

48 horas evolución:
Crioterapia

9 días evolución:
Carrera Contínua

16 días evolución
Inicia Progresivos
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23 días evolución
Inicia Cambios Ritmo

30 días evolución
Cambios de ritmo
Inicia Entrenamientos
Progresivos (clavos)

?
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9. La ecografía permite 
intervencionismo

Punción Aspiración

Hematoma a tensión
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Hematoma enquistado

Punción Aspiración
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Punciones de Precisión

Síndrome del Safeno

Sd ISQUIOTIBIALES
• Antecedente de lesión fibrilar isquios
• Valorar. RM > US

Ciático SM
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Punciones de Precisión
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Sd ISQUIOTIBIALES
• Infiltración Ecoguiada: Diagnóstica
• Corticoides, PRPs.

Punciones de Precisión

Sd ISQUIOTIBIALES
• Infiltración Ecoguiada: Diagnóstica
• Corticoides, PRPs.

Punciones de Precisión



30

10. La ecografía es 
accesible y barata, pero 
tiene una alta curva de 

aprendizaje

• Disminución del precio
Aumento de las prestaciones

• Fácil movilidad del aparataje
• Repetitividad del método

• Acceso de las especialidades

¿Pueden hacer ecos los fisioterapeutas?
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La ecografía la de hacer quién sepa hacerla.
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Lewis Caroll (1932-1998)
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