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Ecografía del hombro

DATOS CLAVE

CONSIDERACIONES GENERALES
 y Indicaciones específicas comunes son el manguito de los rota-

dores y la cabeza larga del bíceps, así como patología bursal, 
glenohumeral e intervención diagnóstica/terapéutica guiada 
por ecografía.

 y Las indicaciones específicas menos comunes son la articula-
ción acromioclavicular, la patología muscular del manguito 
de los rotadores, la sospecha de quistes paralabrales y la pa-
tología labral.

TÉCNICA
 y Realice un examen estandarizado completo en todos los pa-

cientes.
 y Supraespinoso

 ο Posición de Crass.
 ο Posición de Crass modificada.

 y Infraespinoso y redondo menor
 ο Mano colocada sobre el hombro contralateral o supinada 

apoyada sobre el muslo contralateral.
 y Tendón del bíceps

 ο Brazo lateral, codo flexionado y examinador sujetando la 
muñeca y rotando finamente el brazo para que se vea el 
surco bicipital.

 y Intervalo rotador
 ο Brazo extendido y en rotación externa (es decir, codo me-

tido hacia dentro) (posición de corredor).
 y Subescapular

 ο Brazo en rotación externa con el codo flexionado contra la 
cresta ilíaca ipsilateral.

 ο Como el tendón subescapular está orientado de inferior a 
superior, explorar en eje largo y corto a lo largo de este 
plano.

 y Cavidades de la articulación glenohumeral
 ο Decúbito lateral para el receso articular posterior.
 ο Decúbito supino con el brazo en rotación externa para el 

receso articular anterior.
 y Exploración dinámica para el pinzamiento subacromial

 ο Intentar recrear el dolor del paciente.
 ο Colocar el transductor en el eje largo, ya sea en el borde 

lateral del acromion o sobre el ligamento coracoacromial.
 ο Elevar el brazo en pronación en un ángulo  ~  45° hacia 

delante del hombro y evaluar los síntomas/el grado de 
pinzamiento.

(Izquierda) Fotografía clínica que 

muestra la posición de Crass durante 

el examen del tendón supraespinoso 

en una vista de eje largo. El dorso de 

la mano se coloca a través de la espal-

da, lo que rota internamente el hom-

bro, sacando el tendón de debajo del 

acromion. (Derecha) La fotografía 

clínica muestra la posición de Crass 

modi�cada. La mano se coloca en el 

bolsillo dorsal (región glutea) ipsilate-

ral, produciendo menos rotación in-

terna que la posición de Crass. El bor-

de anterior del supraespinoso puede 

verse más claramente, sobre todo en 

las vistas de eje corto.

(Izquierda) US longitudinal a lo 

largo del tendón del supraespinoso 

muestra las �bras anteriores inser-

tándose en la faceta anterior  de 

la tuberosidad mayor. Se observa 

una anisotropía focal  debida a 

la orientación de las �bras. Se trata 

de un lugar habitual de anisotro-

pía. (Derecha) US longitudinal del 

tendón supraespinoso en la misma 

localización muestra alteración en la 

orientación de la �bra tendinosa con 

disminución del efecto anisotrópico 

. El ángulo de insonación puede 

modi�carse inclinando el transduc-

tor o cambiando la posición del pa-

ciente.

Posición de Crass modi�cada

Tendón supraespinoso:

 posición de Crass  modi�cada

Posición de Crass

Tendón supraespinoso: posición de Crass
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Ecografía del hombro

Indicaciones clínicas de la ecografía del hombro

 y Articulación más comúnmente examinada con US.
 y Las indicaciones específicas más frecuentes son el manguito 

de los rotadores y la cabeza larga del bíceps, así como la pa-
tología bursal y glenohumeral y el intervencionismo guiado 
por ecografía.

 y Las indicaciones específicas menos frecuentes son la articula-
ción acromioclavicular (AC), la patología muscular del man-
guito de los rotadores, la sospecha de quistes paralabrales y 
la patología labral.

 y Los pacientes prefieren la ecografía a la IRM.

TÉCNICA

Exploración estandarizada completa

 y Necesaria en todos los pacientes.
 y El dolor de hombro está mal localizado, ya que la gran bursa 

subacromiosubdeltoidea es el principal iniciador del dolor.
 y La tendinosis subclínica del manguito de los rotadores es fre-

cuente; por lo tanto, no utilice el hombro asintomático contra-
lateral como referencia interna de normalidad.

Posición y abordaje del paciente

 y Abordaje anterior con el examinador sentado en un asiento 
alto frente al paciente sentado en un taburete bajo.

 y Abordaje posterior con el paciente sentado en una camilla o 
taburete giratorio de espaldas al examinador.

 y Cada tendón se examina desde su unión musculotendinosa 
hasta su inserción con el tendón estirado y alejado del hueso 
suprayacente que puede limitar el acceso del transductor.

 y Para todos los tendones, es necesario alternar continuamente 
el transductor o mover la posición del brazo para minimizar 
la anisotropía.

Tendón supraespinoso

 y Mejor posición
 ο Se pueden utilizar al menos 4 posiciones diferentes para 

examinar el tendón supraespinoso
 – Posición de Crass.
 – Posición de Crass modificada.
 – Rotación interna parcial (posición de “encogimiento de 

hombros”).
 – Posición neutra.

 ο En la práctica, considere explorar el eje largo del supraes-
pinoso en posición de Crass y el eje corto en posición de 
Crass modificada.

 y Técnica de exploración
 ο Alinee el transductor longitudinalmente sobre el tendón 

del supraespinoso
 – Explore desde la parte más anterior (es decir, el margen 

del tendón del bíceps) hasta la parte posterior, donde 
el tendón del supraespinoso se une imperceptiblemente 
con el infraespinoso.

 – Concéntrese principalmente en las fibras profundas al 
transductor.

 ο Gire el transductor 90° para alinearlo transversalmente al 
tendón y explore de medial a lateral utilizando el tendón 
del bíceps para marcar el borde anterior del tendón del 
supraespinoso
 – Escanee las fibras anterior, media y posterior a su vez 

inclinando el transductor sobre la zona de inserción 
para determinar el ángulo de insonación correcto.

Tendón infraespinoso

 y Mejor posición
 ο Mano colocada sobre el hombro contralateral o en supina-

ción apoyada sobre el muslo contralateral.

 y Técnica de exploración
 ο Alinee el transductor en el plano longitudinal a lo largo del 

tendón infraespinoso utilizando la unión musculotendino-
sa como guía
 – Explore el infraespinoso hasta su inserción más lateral 

en la faceta media.
 – Los defectos corticales de la cabeza humeral profunda 

al tendón infraespinoso son frecuentes y no suelen te-
ner importancia clínica.

 ο Gire el transductor 90° para alinearlo transversalmente al 
tendón infraespinoso y explore desde la unión miotendi-
nosa hasta la inserción.

Tendón del redondo menor

 y Mejor posición
 ο Similar a la del infraespinoso.

 y Técnica de exploración
 ο Gire el transductor más verticalmente que el infraespinoso 

para alinearlo a lo largo del tendón del redondo menor
 – El redondo menor tiene un recorrido más vertical que 

el infraespinoso, ya que nace en el lado inferolateral del 
infraespinoso.

 – ± gire el transductor 90° para alinearlo transversalmente 
al tendón del redondo menor y explore desde la unión 
miotendinosa hasta la inserción.

Cabeza larga del tendón del bíceps

 y Mejor posición
 ο Brazo de lado, codo flexionado y rotación fina del brazo 

para visualizar el surco bicipital.
 y Técnica de exploración

 ο Alinee el transductor transversalmente a través del surco 
bicipital.

 ο Exploración proximal hasta la parte superior del surco bi-
cipital y distal hasta el punto en que el tendón del pectoral 
mayor pasa por encima del tendón del bíceps.

 ο Extender ligeramente el brazo permitirá ver más del ten-
dón proximal del bíceps.

 ο Rotación interna/externa del brazo para comprobar la su-
bluxación del bíceps.

 ο Gire el transductor 90° para alinearlo longitudinalmente 
con el tendón del bíceps, centrándose especialmente en el 
extremo proximal del tendón.

Intervalo rotador

 y Mejor posición
 ο Brazo extendido y en rotación externa (es decir, codo me-

tido hacia dentro) (posición de corredor).
 ο Los cambios leves en la extensión y la rotación externa 

pueden mejorar la visibilidad.
 y Técnica de exploración

 ο Exploración transversal a través del tendón del bíceps y 
proximal a la porción superior del surco bicipital.

 ο Deben examinarse las porciones proximal, media y distal 
del intervalo rotador.

 ο La porción más superior del surco bicipital equivale al ex-
tremo distal del intervalo rotador.

 ο Ligamento coracohumeral (CHL, por sus siglas en inglés): 
banda ecogénica de 1,5 mm de grosor, superficial al ten-
dón del bíceps.

 ο El CHL se une medialmente con el ligamento glenohume-
ral superior, formando el ligamento bicipital.

 ο Distalmente, las fibras superficiales del subescapular que 
pasan por encima del tendón del bíceps hasta el labio late-
ral del surco bicipital sostienen el borde lateral del tendón 
del bíceps.

CONSIDERACIONES GENERALES
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Tendón subescapular

 y Mejor posición
 ο Brazo en rotación externa con el codo flexionado coloca-

do contra la cresta ilíaca ipsilateral
 – La rotación externa limitada es signo de capsulitis ad-

hesiva.
 ο Como el tendón subescapular está orientado de inferior a 

superior, explorar en eje largo y corto a lo largo de este 
plano.

 ο ± útil explorar las fibras superiores con el brazo más ex-
tendido.

 y Técnica de exploración
 ο En la exploración longitudinal, la inserción del tendón se 

estrecha transversalmente en la tuberosidad menor y la 
parte medial del cuello quirúrgico
 – Alterne el transductor o gire ligeramente el brazo para 

reducir la anisotropía.
 ο Barrer el transductor proximal y distalmente para ver toda 

la anchura del tendón
 – Los 2/3 superiores del tendón son tendinosos → tube-

rosidad menor.
 – 1/3 inferior del tendón es muscular → tuberosidad me-

nor y parte adyacente del cuello quirúrgico humeral.
 ο Los defectos corticales profundos al tendón son frecuentes.
 ο Exploración medial profunda a la coracoides ± comproba-

ción de pinzamiento subcoracoideo mediante rotación del 
brazo.

 ο En la exploración transversal, 5-6 fascículos tendinosos del 
músculo multipenniforme convergen en la inserción ten-
dinosa
 – No confundir patrón alternante hipoecoico/hiperecoico 

con desgarros o tendinosis.
 ο Son más frecuentes los desgarros tendinosos de las fibras 

superiores.
 ο Las fibras superiores se fusionan con el supraespinoso/

CHL formando el techo y suelo del intervalo rotador por 
encima y por debajo del tendón del bíceps.

Bursas subacromial-subdeltoidea y subcoracoidea

 y Mejor posición
 ο La misma que para la bursa del tendón supraespinoso y la 

bursa subescapular.
 y Técnica de exploración

 ο Exploración en planos longitudinales o transversales con 
los tejidos en posición relativamente relajada.

 ο La bursa del tendón supraespinoso se ve entre el músculo 
deltoides y el tendón supraespinoso
 – Se ve como una línea hipoecoica fina (< 0,8 mm) in-

tercalada entre capas de grasa peribursal (< 2 mm de 
grosor normalmente).

 ο Bursa subescapular situada entre la apófisis coracoides y la 
cabeza corta del tendón del bíceps superficial al tendón y 
músculo subescapular
 – No debe confundirse con el receso subcoracoideo, que 

sobresale por encima del extremo superior del tendón 
subescapular.

Evaluación dinámica del pinzamiento subacromial

 y Mejor posición
 ο Intentar recrear el dolor del paciente.

 y Técnica de exploración
 ο Coloque el transductor en el eje largo, ya sea en el borde 

lateral del acromion o sobre el ligamento coracoacromial.
 ο Elevar el brazo en pronación en un ángulo  ~  45° hacia 

delante del hombro y evaluar los síntomas/grado de pin-
zamiento
 – Grado 0: no hay arco doloroso; no hay pinzamiento 

demostrable.

 – Grado 1: arco doloroso; pinzamiento no demostrable.
 – Grado 2: arco doloroso; pinzamiento de partes blandas 

demostrable.
 – Grado 3: arco doloroso; pinzamiento humeral demos-

trable.

Articulación acromioclavicular

 y Mejor posición
 ο Neutra.

 y Técnica de exploración
 ο Exploración transversal sobre la cara superior de la articu-

lación acromioclavicular.
 ο La cápsula suele abultarse ligeramente en la superficie, lo 

que aumenta en la artrosis de la articulación AC
 – La presión descendente del transductor que induce do-

lor puede ayudar a confirmar la articulación AC como 
fuente de dolor.

 ο La anchura normal de la articulación AC es de 4 mm.
 ο La articulación AC ensanchada > 7 mm en la porción me-

dia ± > 3 mm más ancha que el lado opuesto se considera 
anormal.

 ο La exploración dinámica puede mejorar la detección de la 
laxitud de la articulación AC
 – Mover la mano ipsilateral de la rodilla ipsilateral al hom-

bro contralateral.
 – El examinador tira del brazo ipsilateral hacia abajo 

mientras el paciente se resiste y se compara con el lado 
contralateral.

 – Imágenes de esfuerzo con el paciente sujetando pesos, 
similar al examen radiográfico de esfuerzo.

Musculatura del manguito de los rotadores    
y escotaduras supraescapulares/espinoglenoideas

 y Mejor posición
 ο Neutra.

 y Técnica de exploración
 ο Exploración en el plano longitudinal y transversal a lo lar-

go del eje del músculo.
 ο Evaluar la masa muscular y también comparar la ecoge-

nicidad con el tendón central, así como con el músculo 
trapecio.

 ο Alinear el transductor a lo largo del tendón y trazar hacia 
la inserción del tendón.

 ο La escotadura supraescapular se observa explorando en el 
plano transversal profundamente al músculo supraespino-
so en el margen superior de la escápula.

 ο La escotadura espinoglenoidea se observa mediante explo-
ración en el plano transversal situado entre la articulación 
glenohumeral posterior y la espina escapular.

Articulación glenohumeral y lábrum glenoideo

 y Mejor posición
 ο Decúbito lateral para el receso articular posterior.
 ο Decúbito supino con el brazo en rotación externa para el 

receso articular anterior.
 y Técnica de exploración

 ο Receso posterior: exploración longitudinal sobre el infraes-
pinoso cerca de la unión musculotendinosa.

 ο Receso anterior: exploración transversal profunda al ten-
dón subescapular, aunque más difícil de evaluar.

 ο Visibilidad de los recesos articulares mejorada mediante 
rotación lenta, pasiva, externa e interna del brazo del pa-
ciente.

Área sintomática

 y Examinar la zona sintomática si se retira del hombro, como la 
parte media del brazo o la región supraclavicular, para evitar 
pasar por alto una patología inesperada.

Ecografía del hombro
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Posición del transductor para la vista en eje corto

del tendón del supraespinoso Tendón supraespinoso: eje corto

(Izquierda) Fotografía clínica que 

muestra la posición de Crass modi�cada 

con la ubicación del transductor para la 

vista de eje corto del supraespinoso. La 

posición de Crass modi�cada produce 

menos rotación interna del hombro, me-

jorando la visibilidad del borde anterior 

del supraespinoso y el tendón del bíceps. 

(Derecha) Se muestra el US transversal 

del tendón del supraespinoso en su in-

serción. El tendón del bíceps  marca 

el borde anterior  del tendón supra-

espinoso. La leve anisotropía  se 

debe a la orientación de las �bras y a la 

mezcla de los tendones supraespinoso e 

infraespinoso.

(Izquierda) La ecografía longitudinal 

muestra la posición del paciente y del 

transductor para examinar el tendón 

infraespinoso en el eje largo. La mano 

se coloca en el hombro contralateral. 

Alternativamente, la mano puede co-

locarse en el muslo contralateral con la 

mano mirando hacia arriba. (Derecha) 

La ecografía longitudinal muestra la vis-

ta en eje largo del tendón infraespinoso 

insertado en la faceta media de la tu-

berosidad mayor . La grasa peribur-

sal recubre el tendón. La delgada línea 

bursal hipoecoica  puede apreciarse 

más lateralmente.

(Izquierda) La ecografía longitudinal 

muestra la vista del eje largo de la 

inserción del redondo menor en la 

faceta inferior de la tuberosidad mayor 

. También se aprecia la unión 

musculotendinosa del redondo menor 

. (Derecha) Ecografía transversal a 

lo largo de la cara posterosuperior de la 

cabeza humeral muestra los tendones 

infraespinoso  y del redondo menor 

 insertándose en las facetas media 

e inferior de la tuberosidad mayor, 

respectivamente.

Posición del transductor para la vista del eje largo 

del tendón infraespinoso Tendón infraespinoso: eje largo

Redondo menor: eje largo

Tendones infraespinoso y redondo menor:

eje corto
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(Izquierda) La fotografía clínica 

muestra la posición de exploración 

del tendón del bíceps. El brazo debe 

rotarse ligeramente para alinear el 

surco bicipital y la LHBT anterior-

mente. Un mayor grado de rotación 

del brazo permite evaluar la laxitud 

de la LHBT. (Derecha) La ecografía 

transversal muestra la forma oblon-

ga normal de la LHBT  en el ex-

tremo superior del surco bicipital. 

Esta porción del tendón, conocida 

como genu, es la más propensa a la 

tendinosis y al desgarro. Las �bras 

super�ciales  del subescapular 

pasan por encima de la LHBT para 

insertarse en el labio lateral del surco 

bicipital.

(Izquierda) La ecografía transver-

sal muestra un aspecto más redon-

deado de la LHBT  en la porción 

media del surco bicipital. Las �bras 

super�ciales transversales  del 

subescapular ayudan a mantener la 

LHBT en posición. (Derecha) La eco-

grafía transversal muestra una LHBT 

distal mucho más aplanada  y 

profunda a la inserción del pectoral 

mayor  en el labio lateral del sur-

co bicipital.

Posición del transductor para el intervalo rotador Intervalo rotador: eje corto

Tendón del bíceps: porción proximal

Tendón del bíceps: porción distal

Posición de exploración del tendón del bíceps

Tendón del bíceps: porción media

(Izquierda) Fotografía clínica que 

muestra la posición del paciente y del 

transductor para el intervalo rotador 

(posición del corredor), que es similar 

a la posición de Crass modi�cada, 

salvo que la mano está hacia delante 

y hacia arriba y el codo está más re-

cogido. (Derecha) El US transversal a 

través del intervalo rotador muestra 

el borde anterior del supraespinoso 

, la cabeza larga del tendón del 

bíceps (LHBT)  y el borde superior 

del subescapular . El ligamento 

coracohumeral  se encuentra 

super�cial, y el ligamento glenohu-

meral superior/polea bicipital  se 

encuentra medial e inferior a la LHBT.

Ecografía del hombro
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Tendón del bíceps: eje largo
Posición del transductor para el eje largo 

del tendón subescapular

(Izquierda) La ecografía longitudinal 

muestra la vista longitudinal del extremo 

medio a proximal de la LHBT . Una li-

gera aducción del brazo puede ayudar 

a la visualización. Una ligera extensión 

del brazo puede ayudar a aumentar la 

visibilidad de la porción intraarticular de 

la LHBT . (Derecha) La fotografía clí-

nica muestra el brazo y la posición de la 

sonda para el tendón subescapular en el 

eje largo. Obsérvese cómo el eje largo del 

transductor debe inclinarse ligeramen-

te hacia arriba a medida que el tendón 

subescapular se desplaza de inferior a 

superior hacia su inserción.

(Izquierda) La ecografía transversal 

muestra la vista del eje largo del ten-

dón subescapular  insertándose en 

la tuberosidad menor . El cartílago 

articular hipoecoico  es visible pro-

fundamente al tendón medialmente. 

(Derecha) US longitudinal muestra la 

sección transversal del tendón subesca-

pular . La estructura multipennifor-

me del músculo subescapular produce 

varios fascículos tendinosos, que dan 

lugar al aspecto hiperecoico/hipoecoico 

alternante normal de este tendón.

(Izquierda) Fotografía clínica que 

muestra al paciente y la posición del 

transductor para el examen del receso 

posterior de la articulación glenohume-

ral en eje corto. (Derecha) US transver-

sal de la cara posterior de la articulación 

glenohumeral. La cabeza humeral está 

cubierta de cartílago articular hipoecoi-

co , borde glenoideo posterior , 

lábrum posterior  y tendón infraes-

pinoso suprayacente . El receso pos-

terior de la articulación glenohumeral 

está borrado y no distendido.

Tendón subescapular: eje largo Tendón subescapular: eje corto

Posición del transductor para la articulación

 glenohumeral: posterior Articulación glenohumeral: posterior

Ecografía del hombro
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(Izquierda) La fotografía clínica 

muestra al paciente y la posición del 

transductor para la evaluación diná-

mica del pinzamiento del ligamento 

subacromial o subcoracoacromial. 

Partiendo de una posición neutra, 

se abduce el brazo para recrear los 

síntomas del paciente. (Derecha) 

La ecografía longitudinal a lo largo 

del ligamento coracoacromial  

muestra un estiramiento entre el 

acromion  y la apó�sis coracoides 

. El músculo supraespinoso  se 

encuentra en la profundidad del liga-

mento coracoacromial y el músculo 

deltoides  en la super�cie.

(Izquierda) US longitudinal del ten-

dón supraespinoso normal mues-

tra el cable rotador  en la parte 

media inferior del tendón supraes-

pinoso. La alineación es diferente a 

la de las restantes �bras del supra-

espinoso. La línea hipoecoica  

superior se debe a una bursa suba-

cromial-subdeltoidea normal, no 

distendida. (Derecha) La ecografía 

transversal muestra una ecogenici-

dad alterada del tendón supraespi-

noso  debida al cable rotador en 

eje corto. Esto no debe interpretarse 

erróneamente como tendinosis. El 

tendón del bíceps se sitúa medial-

mente .

Posición del transductor para la articulación

acromioclavicular Articulación acromioclavicular

Ligamento coracoacromial: eje largo

Cable rotador: eje corto

Posición del transductor para el pinzamiento 

subacromial

Cable rotador: eje largo

(Izquierda) Fotografía clínica que 

muestra la posición del transductor 

para la evaluación de la articulación 

acromioclavicular (AC). La evalua-

ción dinámica de la laxitud de la 

articulación AC puede realizarse 

mediante el movimiento especí�co 

del brazo o la tracción axial del bra-

zo. (Derecha) La ecografía transver-

sal muestra una AC normal entre el 

acromion  y la clavícula . En-

grosamiento capsuloligamentoso 

normal es visible superiormente . 

El disco intraarticular normalmente 

no se ve. La clavícula suele estar más 

alta que el acromion. La anchura de 

la articulación AC debe ser < 7 mm.
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Posición de exploración de la región 

escapular dorsal Músculo supraespinoso: eje corto

(Izquierda) Fotografía clínica que 

muestra la posición del paciente para 

evaluar el músculo paraescapular. Estos 

músculos pueden verse en eje corto o 

eje largo, según su orientación. La esco-

tadura supraescapular y la escotadura 

espinoglenoidea suelen explorarse en 

el plano transversal. (Derecha) La eco-

grafía longitudinal muestra la sección 

transversal del músculo supraespinoso 

normal  rellenando la fosa supra-

espinosa. La ecogenicidad puede com-

pararse con el músculo trapecio supra-

yacente  y con el tendón central del 

músculo supraespinoso.

(Izquierda) La ecografía longitudinal 

muestra la sección transversal del mús-

culo infraespinoso normal  rellenan-

do la fosa infraespinosa. La ecogenici-

dad del músculo puede compararse con 

la del músculo trapecio suprayacente 

 y el tendón central del músculo in-

fraespinoso. (Derecha) La ecografía 

longitudinal muestra la sección trans-

versal del músculo redondo menor nor-

mal  en el extremo inferomedial del 

músculo infraespinoso . La masa del 

músculo redondo menor puede con-

servarse cuando los otros músculos del 

manguito de los rotadores están atro-

�ados. El trapecio  se encuentra en 

posición superior.

(Izquierda) La ecografía transversal 

muestra la escotadura supraescapular 

 en el margen superior del hueso de 

la escápula . La escotadura supraes-

capular es variable en forma y tamaño 

y, a menudo, puede no verse como una 

escotadura de�nida. Los músculos su-

praespinoso  y trapecio  se sitúan 

en posición superior. (Derecha) La eco-

grafía transversal muestra la escotadura 

espinoglenoidea  situada entre el 

extremo lateral de la espina escapular 

y el margen posterior de la articulación 

glenohumeral . En esta localización, 

el nervio supraescapular puede estar 

comprimido por quistes paralabrales 

originados en el lábrum posterior.

Músculo infraespinoso: eje corto Músculo redondo menor: eje corto

Escotadura supraescapular Escotadura espinoglenoidea


