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CAPITULO 1:
ANATOMIA DEL HOMBRO

a cintura escapular o también conocida como cintura pectoral esta

compuesta por: la escapula y las claviculas. La cintura escapular

promueve la conexion de los huesos de los miembros superiores
y el esqueleto axial. Estos huesos también conforman un sitio de insercion
para los musculos que dan movimiento a los hombros, ademas de los
miembros superiores. El ser humano es poseedor de cuatro miembros:
dos miembros superiores, que utiliza esencialmente para la prension, y dos
miembros inferiores, destinados a la locomocion. El estudio esquelético de
dichos miembros nos demuestra su adaptacion correcta a las funciones
que pueden y necesitan realizar.

Como veremos, el miembro superior estara compuesto por los
siguientes dos segmentos: escapula y clavicula y la cintura pectoral; La
parte libre del miembro superior:

¢  Humero
¢ Radio
¢ Ulna

* Huesos del carpo
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* Metacarpo
* Dedos

CINTURA PECTORAL O ESCAPULAR

Clavicula

Es un hueso de proporcion alargada, con una extension que va
desde el esternon a escapula. Se coloca medialmente a su extremidad
mas ancha; de manera inferior a la cara concava; ventralmente, el borde
que es convexo, colindante a la extremidad medial. Esta es curvada con
forma caracteristica de S italica, posee caras, bordes y extremidades en
cantidades pares.

Su cara superior es subcutanea, de facil exploracion y su cara inferior
posee mas accidentes si la comparamos con la anterior. En ella podemos
apreciar, en sentido medial a lateral:

* Impresion del ligamento costoclavicular

e Surco para el musculo subclavio

* Tuberosidad para el ligamento coracoclavicular
e Foramen nutricio (extremidad acromial).

Borde anterior: Da insercion a la porcion clavicular del musculo pectoral
mayor. Su tercio lateral, da insercion al musculo deltoides

Borde posterior: Aqui se inserta el fasciculo clavicular para el musculo
esternocleidomastoideo, Lateralmente, se inserta el musculo trapecio.

Extremidad esternal: Posee una carilla para la articulacion esternal.
Tiene dos planos: vertical y horizontal. En la parte posterior se inserta el

fasciculo clavicular para el musculo esternohioideo.

Extremidad acromial: Se articulara con: el acromion de la escapula, por
medio de la carilla articular acromial.
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Estructura

La clavicula posee la estructura de un hueso plano. No posee canal
medular individual. Ambas extremidades correspondientes estan formadas
por tejido esponjoso. Es un hueso resistente y de gran dureza; su entorno
lo expone comunmente a traumas, pero se pueden consolidar en poco
tiempo.

Escapula
La escapula: hueso plano de forma triangular, apoyado sobre la porcion
superior, posterior y lateral del térax, posee una gran movilidad.

Posicion
Se colocara ventralmente la cara concava; hacia abajo, el vértice de
punta redondeada; lateralmente, la cara articular.

Descripcién
Posee 2 caras (costal y posterior), 3 bordes (medial, lateral y superior) y
3 angulos (superior, inferior y lateral).

Estructura

Hueso aplanado y delgado, la escapula esta fundamentalmente
conformada por tejido 6seo de tipo compacto, que contiene, una capa
intermedia de hueso esponjoso.

MIEMBRO SUPERIOR PORCION LIBRE.

HUESO DEL BRAZO

Humero

El humero es un hueso alargado que presenta un cuerpo o diafisis y 2
epifisis: inferior y superior. Tiene forma de linea recta, es cilindrico irregular
superiormente, pero triangular en la parte media, en su parte inferior es

irregular y ovalado.

Se consideran 3 caras (anterolateral, anteromedial y posterior) y 3
bordes (anterior, lateral y medial)
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La extremidad superior esta involucrada en la conformacion de la art.
glenohumeral. Limitada por el cuello anatomico en la cabeza. Ligeramente
angosto en la porcion lateral, separa a la cabeza en dos tubérculos: Menor
o troquin y mayor o troquiter

Extremidad inferior

Involucrada en la articulacion con el codo. La superficie articular se
enfrenta a: la ulna y radio. La parte medial: la troclea del humero; ordenada
como polea

Por arriba de esas superficies lisas hay tres fositas:

e Anterior y lateral, la fosa radial
* Anterior y medial, la fosa coronoidea
e Atras la fosa olecraneana

Estructura

Asi como cualquier hueso largo, se encuentra formado por hueso
compacto, y en el centro una cavidad medular. Sus extremos estan
conformados por hueso esponjoso.

ARTICULACIONES DE LA CINTURA PECTORAL

Articulacién esternoclavicular

Su funcion es la de poner en contacto al primer cartilago costal y al
esternon, por una parte, y a la clavicula, por la otra. Dichas superficies
no corresponden entre si debido a su expansion y configuracion dispar.
Entre ellas se interpone un disco articular, que se amolda a las superficies.
Hablamos de una articulacion de movilidad reducida.

Superficies articulares
Las superficies que se encuentran recubiertas de cartilago son: esternon
y primer cartilago costal; Clavicula; Disco articular fibrocartilaginoso.

Medios de union

Capsula fibrosa; insertada en contorno de la superficie articular, es
delgada y laxa.
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Ligamentos: Esternoclavicular anterior, esternoclavicular posterior,
interclavicular, costoclavicular.

Sinovial
El disco articular dividira la cavidad en dos partes: Cavidad sinovial
clavicular y cavidad sinovial esternal

Movimientos

La clavicula es el unico elemento movil, en todos los sentidos. El
ligamento costoclavicular sera el eje de todos estos movimientos.
De igual manera, los movimientos del extremo medial de la clavicula
son manifestados en sentido reverso, a nivel del extremo lateral. Los
desplazamientos de baja amplitud del extremo medial estan magnificados
debido a la longitud de la palanca clavicular que es transmitido al hombro.

Articulacion acromioclavicular
Une el extremo lateral de la clavicula con el borde medio del acromion.

Superficies articulares: son de dimensiones pequenas, la superficie
clavicular tiene forma ovalada y plana, La clavicula se apoyara sobre el
acromion. Por otra parte es comun hasta en un tercio de los casos un
disco articular hasta en un tercio de los casos, aunque este puede estar
incompleto.

Medios de unioén
e Ligamento trapezoide
e Ligamento conoide

Sinovial
La sinovial de la articulacion acromioclavicular es de tamano pequenio, es
probable encontrarla tabicada de manera incompleta por un disco articular.

Movimientos: son de deslizamiento, que abren y cierran el angulo
denominado escapuloclavicular. Esta articulacion esta normalmente
sometida a esfuerzos que son transmitidos desde la clavicula. La clavicula
tiene tendencia a separarse o unirse del acromion durante los esfuerzos
de elevacion. Son dichos esfuerzos que contribuyen a romper ligamentos
coracoclaviculares y lo que culmina en la desunion o luxacion del
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ligamento acromioclavicular; este suceso es frecuente en las actividades
violentas de fuerza.

Ligamentospropiosdelaescapula: coracoacromialoacromiocoracoideo;
ligamento transverso superior de la escapula o coracoideo; ligamento
transverso inferior de la escapula o espinoglenoideo.

Articulacion glenohumeral
Escapulohumeral

Une la escapula al humero; de tal manera que, pone en enlace el
miembro superior con la cintura pectoral

Superficies articulares: Cavidad glenoidea, Labrum glenoideo, Cabeza
humeral, Interlinea articular,

Medios de union.: la cabeza del humero junto con la cavidad glenoidea
de la escapula estan unidas entre si por una capsula y por cierta cantidad
de ligamentos, un tanto diferenciados, que fortifican la capsula y proceden
de los procesos coracoides, el ligamento coracohumeral, y los demas del
labrum glenoideo, que también son llamados ligamentos glenohumerales.

Sinovial: tapiza la cara profunda de la capsula

Relaciones

— Por adelante: el musculo subescapular esta en contacto con la sinovial
por medio de la bolsa serosa subescapular.

— Por atras: el musculo redondo menor y el musculo infraespinoso

— Por arriba: el musculo supraespinoso se adhiere al ligamento
coracohumeral.

Arterias. Las arterias circunflejas anterior y posterior del humero

Nervios. Nervio supraescapular, beneficiado por ramas simpaticas
originarias del ganglio cervicotoracico y ganglios toracicos iniciales.

Bolsas serosas del hombro: bolsa subdeltoidea o subacromial, bolsa
subcoracoidea, bolsas musculares.
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Anatomia funcional

Esta articulacion, donde toda la anatomia esta orientada hacia su
movilidad, debe su firmeza a su aparato muscular. La articulacion es, sin
embargo, muy vulnerable y sus luxaciones son frecuentes, sobre todo
hacia adelante y en sentido medial, con una tendencia hacia la recidiva.
La artrografia puede prestar servicios en los desgarros o decolamientos
traumaticos del aparato capsuloligamentoso.

MUSCULOS QUE UNEN EL TRONCO A LA CINTURA PECTORAL

Existen seis, dispuestos en tres planos: un plano superficial: trapecio;
un plano medio: romboides y elevador de la escapula, y un plano
profundo: serrato anterior, pectoral menor y subclavio. Los musculos
esternocleidomastoideo (insertado en la clavicula) y omohioideo
(insertado en la escapula) se han estudiado en musculos de la region
lateral del cuello y musculos infrahioideos.

Musculo trapecio

Musculo superficial, cervicodorsal, dispuesto en forma de una amplia
capa muscular triangular, cuya base se extiende desde el occipital hasta
la ultima vértebra toracica y cuyo vértice se situa a nivel de la articulacion
acromioclavicular.

Inserciones axiales o mediales. Desde arriba hacia abajo, se encuentran:
Entre las lineas nucales suprema y superior del hueso occipital.

e En la protuberancia occipital externa

e En el ligamento nucal

e Los ligamentos interespinosos correspondientes

Cuerpo muscular. Este es muy robusto y espeso.

Relaciones

Se distinguen dos caras y tres bordes: cara superficial, profunda, bordes
anterior, inferior y medial
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Inervacion: recibe el ramo lateral del nervio accesorio. Del plexo
cervical, ramos anteriores del 2.2, el 3.2 y el 4.2 nervio cervical se unen al
accesorio, y le arriba por la cara profunda el nervio del trapecio.

Vascularizacion: asegurada por la arteria dorsal de la escapula, rama
de la arteria subclavia, penetra en el musculo a nivel del ramo terminal del
nervio accesorio.

Accidén: cuando toma punto fijo en el eje del tronco, eleva el hombro
y acerca la escapula a la columna vertebral. Fijado en la cintura pectoral,
extiende la cabeza, haciéndola girar en sentido contralateral. La porcion
descendente es rotadora superior de la escapula y la porcion ascendente
es rotadora inferior.

Musculo romboides

Subyacente al trapecio, esta situado en la parte inferior de la nuca y en
la superior de la region dorsal del torax, y se extiende desde la columna
vertebral hasta el borde espinal de la escapula. Posee inserciones mediales
e inserciones escapulares o laterales.

Relaciones

» Borde superior esta cerca del borde inferior del musculo elevador de
la escapula

» Borde inferior se prolonga, por debajo del dorsal ancho, mediante
una lamina conectiva que se adelgaza poco a poco.

Inervacion. esta dada por el nervio dorsal de la escapula
Vascularizacion: el musculo recibe numerosas ramas de la arteria dorsal
de la escapula, rama de la arteria subclavia.

Accion: tomando como punto de apoyo la columna vertebral, desplaza
la escapula medialmente. Su contraccion bilateral acerca las escapulas
hacia el plano mediano. Ademas, lleva la punta de la escapula hacia arriba
y en sentido medial, lo que facilita los movimientos del brazo en direccion
aldorso e imprime a la escapula un movimiento de bascula que contribuye
al descenso del hombro.

Musculo elevador de la escapula o angular del oméplato

Situado en la parte lateral de la nuca, subyacente al trapecio, une el
angulo superomedial de la escapula a la mitad superior de la columna

| 8] GuUiA RAPIDA ECOGRAFICA DE HOMBRO



vertebral cervical. El cuerpo muscular es aplanado y estrecho, se dirige
oblicuo abajo y lateralmente hacia el angulo superomedial de la escapula.

Inserciones superiores. Estan constituidas por cuatro o cinco lenguetas
que se insertan en los procesos transversos del atlas y en los tubérculos
posteriores de los procesos transversos de C2, C3 y C4, a veces en C5.

Inserciones inferiores. El musculo se fija en el angulo superomedial de
la escapula y en la parte del borde medial del hueso situada encima de la
espina.

Relaciones: profundamente situado por debajo del trapecio, esta
interpuesto entre los musculos de la nuca atras y los musculos escalenos
adelante. Cruza por atras la parte posteromedial de los primeros espacios
intercostales.

Inervacién: la inervacion para el elevador de la escapula proviene del
nervio dorsal de la escapula. Originado del 5.2 nervio cervical, llega al
musculo por su cara anterolateral.

Vascularizacion: procede de la arteria dorsal de la escapula. Ademas,
recibe ramas de las arterias de la vecindad.

Accion: cuando toma su punto fijo en la columna cervical, el musculo
atrae hacia arriba y medialmente el angulo superior de la escapula, en tanto
hace descender el hombro. Cuando toma su punto fijo en la escapula,
inclina hacia su lado la columna cervical.

Musculo serrato anterior o mayor
Es un musculo ancho, radiado y potente que une el borde medial de la
escapula al torax.

Inserciones escapulares:

-Grupo superior, que se inserta cerca del angulo superomedial
-Grupo medio, insertado sobre el labio anterior del borde espinal
-Grupo inferior, mas grueso, que llega al angulo inferior de la escapula

Inserciones costales. Estas se efectuan por las digitaciones del serrato
anterior, insertadas en el borde inferior y en la cara lateral de las costillas,
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Relaciones: el musculo posee dos caras y dos bordes: cara medial, cara
lateral, borde superior y borde inferior

Inervacion: el nervio toracico largo o nervio respiratorio de Charles
Bell

Vascularizacion: proviene de la toracodorsal, de la toracica lateral y de
las ramas perforantes de las arterias intercostales posteriores.

Accion

-Inspirador. Esta es una accion accesoria que no interviene sino en la
inspiracion forzada.

-Aplica la escapula contra el torax en todos los movimientos del brazo.
Contribuye a la abduccion del humero.

Musculo pectoral menor

Une la caja toracica al proceso coracoides de la escapula, ubicado mas
profundamente que el pectoral mayor. El cuerpo carnoso es aplanado,
triangular.

Inserciones costales. Se hacen por tres lenguetas fiboromusculares
Insercion escapular. Se efectua en la mitad anterior del borde medial
del proceso coracoides.

Relaciones: el pectoral menor, situado profundamente en relacion con
el pectoral mayor, forma parte de la pared anterior de la fosa axilar. Por su
cara profunda cubre medialmente los espacios intercostales, las costillas y
el serrato anterior; en sentido mas lateral, al eje vasculonervioso contenido
en la fosa axilar. Por su borde superior limita el espacio clavipectoral,
ocupado por la fascia del mismo nombre, y por donde atraviesan la vena
cefdlica y la arteria toracoacromial. La fascia clavipectoral se desdobla en
el borde superior del musculo y lo contiene, se continua hacia la piel de la
base de la axila y lateralmente, dando origen a una formacion triangular:
el ligamento suspensorio de la axila.

Inervacion: la inervacion del pectoral menor esta provista por el nervio
pectoral medial, procedente del fasciculo medial del plexo braquial (C8
y T1). Llega al musculo, sea en forma directa o por intermedio de un
ramo comunicante que lo une con el nervio pectoral lateral: el asa de los
pectorales.
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Vascularizacion: proviene de las colaterales de la arteria toracoacromial,
con la denominacion de ramas pectorales.

Accion: cuando su punto fijo es en las costillas, este musculo mueve
hacia adelante el proceso coracoides y desciende la escapula. Si este punto
se halla fijo y su punto de apoyo es el proceso coracoides, el musculo
pectoral menor levanta las costillas y se hace inspirador.

Musculo subclavio

Es un musculo pequenio, poco importante desde el punto de vista
funcional, pero cuyo interés es sobre todo topografico. Se extiende desde
el ler cartilago y la 1.2 costilla hasta la cara inferior de la clavicula.

Inserciones y constitucion anatomica: se origina medialmente y
abajo sobre la cara superior del primer cartilago costal y sobre la parte
adyacente de la 1.2 costilla. El cuerpo muscular, fusiforme, esta extendido
oblicuamente lateral, atras y algo arriba. Se fija en la parte media de la cara
inferior de la clavicula. Algunas de sus fibras se continuan hasta alcanzar
los ligamentos coracoclaviculares.

Relaciones: esta oculto por la clavicula y el pectoral mayor. Rodeado por
la fascia del subclavio, dependencia de la fascia clavipectoral, esta fijado ala
clavicula. El musculo subclavio contribuye a delimitar, con la 1.2 digitacion
del serrato anterior, la comunicacion entre la fosa supraclavicular mayor
y la fosa axilar, espacio ocupado por la arteria y la vena subclavias que
se hacen asi axilares, y los troncos del plexo braquial que llegan a la axila
formando los fasciculos posterior, lateral y medial.

Inervacion: el musculo recibe al nervio subclavio, un ramo originado
del tronco superior del plexo braquial (C5 y C6), que desciende delante de

los vasos subclavios. Un ramo comunicante 1o une al nervio frénico.

Vascularizacion: la proporciona por una pequena rama clavicular de la
toracoacromial, originada de la arteria axilar.

Accion: es escasa. Segun parece, al contraerse desciende la clavicula en
la cual se inserta y baja, al mismo tiempo, el hombro.
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MUSCULOS CON FUNCION BIOMECANICA Y SOSTEN

Estos son el musculo dorsal ancho y el musculo pectoral mayor. Este
ultimo, que se inserta igualmente enla clavicula, se estudiara en el capitulo
siguiente. Después, los musculos que unen la cintura pectoral al hombro
son ocho; dos son superficiales: el deltoides y el pectoral mayor; seis son
profundos: el subescapular adelante, el supraespinoso atras y arriba, el
infraespinoso, el redondo menor y el redondo mayor atras y por ultimo, el
coracobraquial.

Musculo dorsal ancho o latisimo del dorso

Se ubica en el dorso, en la parte posterior e inferior del tronco, luego
pasa a la region axilar, y termina en el humero. Constituye una lamina
muscular de gran extension, delgada y triangular con base axial y vértice
braquial.

Inserciones inferomediales: el musculo dorsal ancho se inserta: En
los procesos espinosos de las seis o siete ultimas vértebras toracicas,
de las cinco vértebras lumbares y en los ligamentos interespinosos
correspondientes.

Insercion humeral: el tendon terminal pasa medialmente al humero
para alcanzar su cara anterior, por delante del tendon del musculo redondo
mayor, para al fondo del surco intertubercular. Por su extremidad superior
puede emitir una expansion fascial que lo une al tubérculo menor del
humero.

Relaciones: Es superficial, envuelto por una fascia que desciende del.
Este se halla separado del trapecio por un espacio triangular. Por su cara
profunda cubre sucesivamente el musculo erector de la columna, el
serrato posterior inferior, la caja toracica por abajo y lateralmente y, por
ultimo, el fasciculo inferior del musculo serrato, al que cruza en angulo
recto. Por su borde inferior forma el triangulo lumbar inferior.

Enlaregion axilar. Contribuye a formar la pared posterior de la fosa axilar.
Forma un espacio triangular entre los musculos redondos. El tendon de la
cabeza larga del triceps braquial divide el tridngulo de los redondos en dos
espacios. Un espacio triangular Y otro espacio comprendido denominado
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cuadrilatero de Velpeau, por el que pasan los vasos circunflejos humerales
posteriores y el nervio axilar. La cara anteromedial forma un surco por
donde transitan los vasos y el nervio toracodorsales.

Inervacion: este musculo que llega tan caudalmente en el tronco recibe
sunervio motor en la axila. Este tiene su origen en el fasciculo posterior del
plexo braquial (C7, C8), el nervio toracodorsal que desciende delante del
subescapular, de arriba hacia abajo y de medial a lateral antes de alcanzar
la cara anteromedial del musculo.

Vascularizacion: las arterias le llegan al musculo a diferentes niveles: en
la region dorsal, proceden de las arterias intercostales; en la region axilar,
de la arteria toracodorsal.

Accion: musculo potente, es aductor del brazo y rotador medial del
humero. Acerca el brazo al cuerpo y lo lleva al mismo tiempo hacia atras.
En la accion de trepar, tomando punto de apoyo en el humero, contribuye
eficazmente a levantar el tronco.

Musculo deltoides
Tiene la forma de un semicono hueco, que rodea la articulacion del
hombro y une la cintura pectoral a la diafisis humeral.

Inserciones superiores. El musculo se inserta: 1. En el tercio lateral del
borde anterior y cara superior de la clavicula. 2. En el borde lateral del
acromion. 3. En el labio inferior del borde posterior de la espina de la
escapula en toda su extension.

Insercion inferior. El musculo esta condensado en un tendon unico que
se inserta en la cara lateral del humero.

Relacione: se las puede describir segun las dos caras (superficial y
profunda), los dos bordes (posterior y anterior) y el vértice del musculo.

Inervacion: la proporciona el nervio axilar. Llegando al musculo por la
cara profunda y atras.

Vascularizacion: el deltoides recibe ramas de la arteria circunfleja
humeral posterior. Esta arteria sigue el mismo trayecto del nervio axilar y
se anastomosa con la arteria circunfleja humeral anterior.
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Accidn: es abductor del brazo, que puede levantar, sea transversalmente,
hacia adelante o hacia atras, dependiendo de la contraccion de los
fasciculos.

Musculo pectoral mayor

Las porciones del musculo son: clavicular, esternocostal y abdominal.
Juntas terminan en el humero por un tendén comun. De esta amplia
superficie de insercion parten fibras musculares dispuestas en abanico.
Tomando su punto fijo sobre el térax y la clavicula, es aductor del brazo y
lleva al mismo tiempo hacia adelante el hombro. Cuando el brazo esta en
rotacion lateral, contribuye a llevarlo hacia la rotacion medial

En cuanto a sus inserciones y constitucion anatdmica, se distinguen:
Unaporcion clavicular, una porcion esternocostal y unaporcion abdominal.

Relaciones: posee 2 caras y 2 bordes: cara anterior superficial, cara
profunda, borde superior, borde inferior.

Inervacion: el nervio pectoral lateral del plexo braquial. Llega al musculo
a través cara profunda, después de haber atravesado la fascia clavipectoral.

Vascularizacion: Recibe a la rama pectoral de la arteria toracoacromial,
a su vez rama de la arteria axilar. Accion

Musculo subescapular

Es un musculo ancho, grueso y triangular; situado profundamente en
la cara anterior de la escapula, une a esta con la extremidad superior del
humero. Posee inserciones escapulares que se efectuan en el labio anterior
del borde medial de la escapula por delante del serrato anterior; en toda la
extension de la cara anterior del hueso. Las fibras que lo constituyen desde
su insercion se dirigen hacia la articulacion glenohumeral, por delante de
la cual pasan.

Insercion humeral. El tendon se fija en el tubérculo menor, situado
en la cara anteromedial de la extremidad superior del humero. Las fibras
inferiores terminan en el cuello del hueso.

Relaciones: constituye parte de la pared posterior de la fosa axilar.

Desde su origen, donde esta en contacto con el serrato anterior, se separa
cada vez mas de él. Se adhiere intimamente a la cara anterior de la capsula
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articular del hombro, de la que esta separado por una bolsa sinovial que
comunica con la sinovial glenohumeral por el foramen oval.

Inervacion: por su cara anterior dos nervios del fasciculo posterior del
plexo braquial, el subescapular superior y el subescapular inferior.

Vascularizacion: esta dada ramas de la arteria subescapular y arteriolas
que provienen de las ramas intercostales posteriores.

Accién: aductor delhumero y rotador medial, ayuda a fijarlo en contacto
con la cavidad glenoidea en movimientos del hombro. Su tension limita la
rotacion lateral.

Musculo supraespinoso

Une la fosa supraespinosa a la extremidad superior del humero. Sus
inserciones escapulares se encuentran en sus dos tercios mediales y su
trayecto en la fosa supraespinosa ocupa la totalidad de esta fosa. Se inserta
en la fascia que lo recubre. Posee cuerpo carnoso, que gradualmente se
concentra y se reune para terminar en un tendon cilindrico fuerte.

Relaciones: el musculo se encuentra cubierto: medialmente, por el
trapecio; Lateralmente, por la béveda acromioclavicular y coracoacromial,
y por ultimo, por el deltoides, del que lo separa la bolsa subdeltoidea. El
borde inferior esta en relacion con el borde superior del infraespinoso.
La cara profunda esta en relacion con la fosa supraespinosa. Hacia su
terminacion, se relaciona con la articulacion glenohumeral.

Inervacion: recibe ramas del nervio supraescapular, proveniente del
plexo braquial que procede de C6y C5.

Vascularizacion: dada por ramas de la arteria supraescapular.

Accién: ayuda en la abduccion del humero

Musculo infraespinoso
Aplanado y triangular, une la fosa infraespinosa de la escapula con la
cara posterior de la extremidad superior del humero.

Inserciones y constitucion anatémica: sus inserciones escapulares o
mediales llenan la fosa infraespinosa. Su cuerpo muscular, triangular, esta
formado por fibras convergentes. Estas fibras, al llegar a la articulacion, se
reunen en un tendon. El tendon terminal se inserta en la superficie media
del tubérculo mayor del humero.
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Relaciones: Es superficial atras, salvo en la parte medial y lateralmente,
donde transcurre profundo al deltoides. Por sus bordes sigue al
supraespinoso arriba, mas alla de la espina de la escapula y a lo largo de
su borde inferior y lateral al redondo menor; mas abajo, al redondo mayor.

Inervacién: el infraespinoso recibe los ramos terminales del nervio
supraescapular, proveniente del tronco superior del plexo braquial.

Vascularizacion: procede de la arteria supraescapular.

Accidén: abductor y rotador lateral del humero y desempena la accion
de un ligamento activo para la articulacion glenohumeral.

Musculo redondo menor

Es un musculo pequerio que se extiende desde el borde lateral de la
escapula hasta el tubérculo mayor del humero, siguiendo el borde inferior
del musculo infraespinoso. El cuerpo muscular es mas oblicuo.

Inserciones y constitucion anatéomica: se inserta en la mitad superior
del borde lateral de la escapula; Tabiques que lo separan del infraespinoso
medialmente y arriba, y el redondo mayor, hacia abajo, en la fascia
infraespinosa. Se insertara por medio de un fuerte tendon en la superficie
posterior e inferior del tubérculo mayor del humero.

Relaciones: esta oculto desde atras por el deltoides. Su cara profunda
atraviesa el tendon del triceps, antes de adherirse a la cara posterior de la
capsula articular. Su borde superomedial sigue al infraespinoso. Su borde
inferolateral ayuda a formar el triangulo de los redondos.

Inervacién: el redondo menor recibe por su borde inferior, cerca de la
articulacion, un ramo colateral del nervio axilar, ramo del plexo braquial
proveniente de C5 y C6.

Vascularizacion: ramas de la arteria circunfleja humeral posterior.

Acciéon: Cumple la de rotador lateral y ayuda al mantenimiento de la
cabeza humeral en la cavidad glenoidea durante sus movimientos.

Musculo redondo mayor
Musculo de gran volumen, que une el borde lateral del angulo inferior
escapular al surco intertubercular humeral.

Posee inserciones escapulares que se situaran en el angulo inferior y en el tercio

inferior del borde lateral. Su insercion humeral terminara en el labio medial del surco
intertubercular, inmediatamente por detras y sobre el tendon del dorsal ancho.
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Cuerpo muscular: grueso y robusto, sus fibras tienen direccion lateral,
hacia arriba y adelante. Las fibras musculares tienen direccion paralela y
originan un tendon, tan ancho cual el musculo, que pasa por delante del
humero.

Relaciones: por su cara posterior, el musculo se relaciona con el
dorsal ancho. La cara anterior copa el plano profundo de la fosa axilar,
formando parte de su pared posterior. Su borde superomedial se separa
progresivamente del redondo menor. Su borde inferolateral es forma
contorneada, en espiral, debido al tendon del dorsal ancho.

Inervacién: el musculo redondo mayor estara inervado por el nervio
subescapular inferior, Este nervio atraviesa la fosa axilar, de arriba hacia
abajo y de medial a lateral.

Vascularizacion: el redondo mayor recibe ramas de la arteria
subescapular, rama de la arteria axilar.

Accidn: es aductor y rotador medial del brazo. Contribuye, como lo
hace el dorsal ancho, a llevarlo hacia atras. Tomando su punto fijo en el
humero, actua sobre el angulo inferior de la escapula.

Musculo coracobraquial
Esta ubicado en la raiz del brazo, adelante y medial, se extendera desde
el proceso coracoides a la diafisis humeral.

Inserciones: la escapular o superior se insertara en el vértice del
proceso coracoides, por medio de un tendén comun con la cabeza corta
del biceps braquial. Esta insercion envaina la punta osea coracoidea y
también se encuentra lateral a la insercion del pectoral menor.

Cuerpo muscular: alargado y vertical; esta separado inmediatamente
de la cabeza corta del biceps braquial que se encuentra lateral a €l.

Insercién humeral.
Se inserta en la cara medial de la diafisis humeral, en su tercio superior.

Relaciones: Su cara anterior es recubierta desde arriba por el deltoides y
por abajo por el pectoral mayor. Posteriormente cruza la cara anterior de los
tendones: subescapular, redondo mayor y el dorsal ancho. Su borde lateral
esta separado de la cabeza corta del biceps. El borde medial se sigue por el eje
vasculonervioso en la axila. El nervio musculocutaneo penetra en el musculo,
atravesando de lado a lado a distancia variable del proceso coracoides.
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Inervacion: la proporciona el nervio musculocutaneo.

Vascularizacion: como la cabeza corta del biceps braquial, recibira
delgadas arteriolas que provienen directamente de la arteria axilar o la
braquial.

Accién: Es aductor, rotador medial y anteversor del brazo.

Fascias de la cintura pectoral: todos los musculos descritos estan
envueltos en una fascia que le es propia. Asi, pueden describirse de acuerdo
a su situacion topografica: fascias posteriores, anteriores y laterales.
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[:@[I:I’é‘ Med Tech

CAPITULO 2:
PRINCIPIOS DE ECOGRAFIA
DEL HOMBRO

Introduccién

El dolor de hombro es causa frecuente de consulta, la que por diversos
factores suele prestarse una atencion inadecuada o incompleta por errores
durante la exploracion o diagnostico, o que también puede ser objeto de
insuficientes pruebas complementarias, 1o que nos puede llevar a fallas en
los tratamientos.

La ecografia es la técnica considerada mas eficaz durante el estudio del
hombro doloroso debido a su inocuidad, seguridad y bajo coste, y también
por su bondad de mostrar en vivo y de dinamicamente las alteraciones
estructurales constituyentes. La examen ecografica del hombro es ya un
estandar y su realizacion no exige tanto tiempo en las manos del médico
formado, y con arios de experiencia practica, siendo factible su uso en la
practica habitual. Esta indicada en diversas situaciones clinicas, como en
caso de falta de respuesta a tratamientos conservadores, exploraciones no
concluyentes, dolor agudo de tipo traumatico, sospecha de periartritis o
lesion del nervio supraescapular.
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Aunque parezca compleja, comprender la anatomia del hombro es
decisivo para juzgar las relaciones entre sus elementos y su sistematica de
busqueda. Esta esla articulacion esreconocida como la de mayor movilidad
de todo el cuerpo humano, formada a su vez por las articulaciones
acromioclavicular y escapulohumeral.

Evaluacioén de la movilidad:

Movilidad activa del hombro: el paciente es quien realizara los
movimientos que solicitaremos, esto permitira evaluar la presencia de
dolor y restricciones del arco de movimiento en tres dimensiones del
tendon afectado que es respectivamente de:

e 1802 de abduccion supraespinoso

e 452 de abduccion subescapular, infraespinoso y redondo menor
» 1602 de flexion deltoides y supraespinoso

* 602 de extension deltoides y subescapular

e 45-602 de rotacion externa infraespinoso y redondo menor

e 55-602 de rotacion interna subescapular

Movilidad pasiva del hombro: el explorador sera quien reproduzca
movimientos en el hombro de su paciente, que permitira apreciar la
coexistencia de una verdadera restriccion funcional no fingida.

Movilidad contra resistida del hombro: el paciente sera quien ejecute
un movimiento ordenado por el medico mientras este se lo impide, esto
permitird tensionar varias estructuras que podrian demostrar el origen de
la molestia.

Técnica exploratoria ecografica

El hombro es la articulacion que con mayor amplitud de movilidad,
alrededordeunos 180° enlosvarios ejes de movimiento. Esta fundamentado
basicamente en la enartrosis glenohumeral, aunque también participa de
las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, en el conjunto de
la cintura escapular. Esta amplitud de movimiento conlleva la necesidad
de:

1) Un sistema musculotendinoso que accione con libertad dicho
movimiento y que esta dispuesta a una lesion o el desgaste:
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e El manguito rotador
e Tendodn largo del biceps
e Deltoides, entre otros

2) Un sistema de contencion que se anteponga a una diferencia
de movimiento, que provocaria luxacion o subluxacion del hombro.
Esta articulacion es, con diferencia, la que mas resulta luxada. Este
sistema de sujecion consta de un componente pasivo, que es marco
osteoligamentoso correspondiente al acromiocoracoideo, un complejo
capsular y el labrum. También posee un componente activo, que es el
complejo musculotendinos.

PREVALENCIA, ETIOPATOGENIA Y PRINCIPALES INDICACIONES

Esta peculiaridad anatomica, entre otros principios, condicionara una
alta prevalencia de patologias del hombro, sobre todo del manguito
rotador, que se ha estimado como una de las primeras causa de consulta
por enfermedad musculoesquelética. Consiguientemente, la ecografia
del hombro es la exploracion mas demandada dentro de la estudios
ecograficos musculoesqueléticos.

También, hay una clara relacion entre la enfermedad del manguito
rotador y los cambios degenerativos dependientes de la edad, de manera
que son muy comunes los desgarros y roturas en pacientes de edad adulta
y algunas veces son practicamente asintomaticos. Se pueden diferenciar
factores etiopatogénicos de la enfermedad del manguito rotador:

Intrinsecos: Relacionado con la mayor propension a lesionarse algunas
zonas del tendon, como las que encontramos unos 10 milimetros proximal
del borde lateral o distal de la insercion del tendinosa del supraespinoso.
Hablamos de una zona con irrigacion menor conocida como zona critica.

Extrinsecos: Incluye compromisos o atrapamientos como el subacromial
y subcoracoidea extraarticulares e intraarticulares. Estos se relacionan
con estrés a repeticion por micro-inestabilidad en atletas lanzadores.
Esto produce un patron que combina lesiones del manguito rotador y las
lesiones del labrum.
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Otros factores:

¢ Mixtos,
e Sobrecargas laborales y
¢ Traumatismos directos o indirectos.

Ademas de la enfermedad del manguito rotador, aunque menos
comun, otras patologias como: bursitis, artritis, inestabilidad, compresion
nerviosa con sus cuadros caracteristicos son susceptibles, de valorarse
ecograficamente.

Anatomia y técnica de exploraciéon

El entramado anatomico de la articulacion es un esquema sagital de un
marco osteoligamentoso con el conjunto musculotendinoso en su interior.
A medida exponemos la sistematica de exploracion, cada plano ecografico
como es el gje largo y corto de los tendones, se va a correlacionar con
la imagen artro-RM, que es de mas facil representacion anatomica, para
facilitar la comprension de la ecografia.

Posicion de exploraciéon

Hay distintas preferencias. Normalmente se prefiere la posicion del
explorador por detras del paciente, que debera sentado sin un respaldo,
preferible rotatorio y de ruedas, para que sean posibles los pequerios
desplazamientos. De esta manera no tendremos que cambiar la
posicion durante toda la fase exploracion, que es igual para el estudio
de las estructuras anteriores como el biceps y subescapular, y que para
las estructuras superiores y posteriores en el caso del redondo menor,
supraespinoso e infraespinoso. Debe tenerse en cuenta que, si no cambia
nuestra postura, tampoco lo hace nuestra orientacion. Como tip tenemos
la referencia de la sonda que debe coincidir en todo momento con la
pantalla, y que la sonda se dirija independientemente hacia el explorador
como cuando se exploramos el aspecto anterior. Y en la direccion contraria
al explorar el aspecto posterior

El paciente tiene mas limitada la visualizacion de la pantalla del
ecografo, con lo que se vuelve menos probable que seamos distraidos
con charlas respecto a las imagenes que le son presentadas, sin perjuicios,
con pequerios movimientos del asiento, si se considera adecuado hacerle
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indicaciones concretas. Mas importante es que con dicha postura se
dispone de adecuada libertad de movimiento para las distintas posiciones
necesarias en la sistematica de exploracion dinamica.

Por ultimo, resulta menos degradante para el paciente si es necesario
haceruna punciondirigidapor ecografia, aunque segun qué procedimiento,
sera recomendable la posicion decubito, con hombro en posicion neutra
o rotacion interna.

Posicién 1

La mano en supinacion, o sea, con la palma hacia arriba, por sobre la
pierna, con el codo flexionado a 90° y en rotacion neutra. En la posicion 1 se
hace un recorrido craneocaudal con la sonda transversal, para visualizar el
eje corto del tendon del biceps en la corredera humeral, desde el intervalo
rotador, cranealmente hacia la union miotendinosa que se encuentra caudal.

Elementos a visualizar:

1) Corredera humeral (entre las tuberosidades mayor y menor del
humero. Profundidad de unos 3 milimetros.

2) Eje corto del tenddn del biceps (largo) dentro de la corredera.

3) Ligamento transverso, que participa en extensiones ligamentosas
del intervalo rotador, que conforman la polea del TLB, y de las
aponeurosis del tendon supraespinoso y la del subescapular.

4) Union miotendinosa TLB.

5) Visualizacion de arteria arcuata

6) Pueden apreciarse delgadas lineas ecogénicas cuando existe
tenosinovitis

7) Posibilidad de hallar TLB bifido.

La referencia anatomica de la union miotendinosa proximal del TLB
es la insercion humeral del musculo pectoral mayor, ya que se situa
inmediatamente por detras del mismo. Por esta razon, se debe explorar
inferiormente al menos hasta el plano de insercion del pectoral mayor.
Por el contrario, podrian ser diagnosticadas roturas miotendinosas del
tendon largo del biceps, que no son precisamente infrecuentes. Se puede
encontrar pequeria cantidad de liquido en la corredera humeral que no
tienen significacion patologica, pues es frecuente que exista correlacion
con la cavidad articular glenohumeral.
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Cuando se tiene una inadecuada diferenciacion ecografica del TLB con
relacion al tejido ecogénico de los alrededores, puede valerse la propiedad
anisotropica del tendon para poder diferenciarlo: al angular la direccion del
haz de ultrasonidos, el tendon aparece hiperecogénico, mientras el tejido
circundante permanecera ecogénico. También se reconoce mejor su tan
caracteristico patron lineal en su eje largo. Por lo que ahora pasamos a la
siguiente posicion.

Posicion 2

Para ello, inclinamos ligeramente la sonda presionando mas por su
extremo inferior. Giramos el transductor 90° para visualizar el tendon
largo del biceps en su eje largo. En tanto que la cortical anterior del
humero presenta una inclinacion posterior caudalmente respecto del
plano cutaneo, y el tendon discurre paralelo a la misma en el seno de la
corredera anteriormente mencionada, es necesario angular la sonda para
conseguir una adecuada incidencia perpendicular del haz de ultrasonidos.

Como con el eje corto, deberia visualizarse el eje largo del recorrido
del tenddn, desde su entrada hasta la union miotendinosa. Puede coexistir
una diminuta cantidad de liquido en dicha corredera en condiciones
normales.

Posicion 3

Partiendo desde la posicion anterior, se realiza la rotacion externa de
brazo, y un barrido craneocaudal, medial a la corredera del humero y con
la sonda en sentido transversal, para poder visualizar la banda del tendon
subescapular en su eje largo.

Debe tenerse cuidado en la visualizacion de la insercion de las fibras
mas craneales, que resulta mas dificil. Estas son las mas continuamente
afectadas en roturas constituyendo una frecuente causa de errores
diagnosticos. Por lo tanto, se plantea especialmente importante en este
punto la correlacion de lo conseguido en la imagen con la obtenida del
eje corto, para la posicion siguiente

Posicion 4

Desde la posicion anterior se rota la sonda 90° para realizar un barrido
del tendon subescapular en su eje corto, desde medial en la union
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miotendinosa hacia lateral en la insercion de la tuberosidad menor. Se
identifican claramente los diversos fasciculos que conforman este tendon
como figuras ovaladas cortadas de traveés, que se unen distalmente en la
insercion de la tuberosidad menor.

Una adecuada visualizacion de este plano posee cierta dificultad, ya que
no es normal encontrarla sagital puramente ni completamente paralelo
al plano cutaneo, sino que muestra una moderada inclinacion anterior
caudalmente que es opuesta al de la cortical anterior humeral.

Estos ligeros extravios deben corregirse con la sonda ecografica
levantando levemente su extremo inferior, para una incidencia derecha
del haz de ultrasonidos a las fibras del tendon. La referencia anatdmica de
su margen caudal es el angulo del cambio de orientacion de estos planos.

Posicion 5 (posicion de Middleton)

Para conseguir esta posicion en retroflexion de hombro y rotacion del
brazo externa, el paciente apoyara la palma de la mano por sobre el margen
posterior de la cadera, con el codo flexionado. Se desplaza asi el tendon
supraespinoso por delante del plano 6seo del acromion, permitiendo la
visualizacion ecografica abajo del ligamento coracoacromial. Si es coloca
la sonda en plano oblicuo coronal, se aprecia este tendon en su eje largo.

Elementos visibles:

1) Musculo deltoides.

2) Bursa subdeltoidea: en situacidn normal se objetiva unicamente
el plano hiperecogénico de la grasa peribursal. Se puede visualizar un
engrosamiento hipoecogeénico de 1-2 milimetros sin significado patologica.

3) Ejelargo deltendon supraespinosoy fibras anteriores delinfraespinoso,
desde la union miotendinosa hasta su insercion distal.

4) Cartilago hialino en la cabeza humeral.

5) Plano 6seo cortical de la cabeza humeral, tuberosidad mayor y cuello.

Una buena referencia de la adecuada posicion oblicua de la sonda,
como han sefialado algunos autores, es la que permite visualizar en su eje
largo el tendon largo del biceps cuando se introduce en la corredera. Una
vez orientada en esta posicion, se realiza un barrido anteroposterior del
eje largo de los tendones supraespinoso e infraespinoso
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Posicion 6

En la postura anterior rotamos el transductor 90° para obtener un plano
transversal o de eje corto del TLB en el intervalo rotador por delante; y el
manguito rotador supra e infraespinoso de delante hacia atras. El TLB nos
sirve otra vez de estructura anatdmica de guia, ya que es una estructura
ovalada ecogénica bien definida, sujeta por su polea ligamentosa, al salir de
su recorrido intraarticular a la corredera humeral, y que esta formada por
el ligamento coracohumeral superiormente y el glenohumeral superior
desde dentro y por debajo. Constituyen las estructuras anatomicas del
denominado intervalo rotador.

Un barrido de proximal o medial hacia distal o lateral nos permite
visualizar el eje corto de los tendones desde su union miotendinosa hacia
la insercion osea. En esta ultima, con frecuencia se obtiene una imagen
en “colina” en la cortical de la tuberosidad mayor: en el borde cerrado
posterior se inserta eminentemente el infraespinoso y en la ladera anterior,
esta el supraespinoso. Es importante no olvidarse que esta topografia no
es estricta, ya que estas fibras de ambos se entrecruzan distalmente.

Elementos a visualizar:

1) El intervalo rotador: el TLB sujeto por su propia polea.

2) Eje corto del plano muscular correspondiente al deltoides.

3) Bursa subdeltoidea: linea delgada con forma de banda ecogénica
de la grasa peribursal, cuando no se encuentra distendida la bursa en
condiciones normales.

4) Eje corto de los tendones supra e infraespinoso de delante hacia
atras. Este ultimo se observa mejor en la posicion siguiente.

5) Cartilago hialino y plano éseo.

Desde la posicion anterior ponemos el brazo del paciente en rotacion
interna, de manera que el dorso de su mano descanse sobre su espalda. En
esta postura, se expone mas y se visualiza mejor el mecanismo posterior del
manguito rotador que son el infraespinoso y, por abajo, el redondo menor.
Con adecuada orientacion de la sonda, obtenemos laimagen del eje mayor
de estos tendones. Ademas, se tensiona un poco el supraespinoso, por lo
que debemos lograr otra visualizacion del mismo, meramente trasladando
anteriormente la sonda. Esta posicion es mas confiable para considerar la
medida de retraccion en una rotura del supraespinoso.
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Una posicion alternativa para la explorar los tendones infraespinoso
y redondo menor es la rotacion interna del hombro hacia delante en
anteflexion, apoyando la mano frente del torax, en el otro hombro.

Planos musculares

Desde la 7ma posicion, o volviendo a la posicion uno de partida, deben
poder verse los vientres musculares del infraespinoso, asi como el redondo
menor, por debajo de la espina escapular, y del supraespinoso, entre esta
y la clavicula (Fig. 2-10A). Permite valorar el grado de atrofia grasa de los
mismos, como disminucion de volumen y aumento de ecogenicidad.
Un estudio comparativo del lado contralateral es de gran ayuda en este
sentido. Esta valoracion es de interés para el cirujano a la hora de indicar
cirugia para reparacion tendinosa, ya que la presencia de importante
atrofia que se correlaciona con peores resultados.

tambien, girando 90° el transductor desde la imagen del eje corto de
los musculos infraespinoso y redondo menor, puede continuar desde
su eje largo el tendon correspondiente desde su union miotendinosa,
y asi diferenciamos la zona de insercion de cada uno de ellos. Ademas,
el diagnostico de los cuadros clinicos de denervacion del nervio
supraescapular o axilar esta fundamentado en la caracteristica afectacion
de los musculos inervados por dichos nervios: supra e infraespinoso por el
nervio supraescapular que viaja por la escotadura escapular hacia la fosa
espinoglenoidea, y redondo menor y deltoides, por el nervio axilar, que
viaja por el espacio cuadrilatero, por abajo del musculo redondo menor.

Estudio dinamico

Una de las grandes ventajas de la ecografia es su caracter dinamico.
Ademas de estas posiciones estandar, es importante realizar maniobras
dinamicas.

Destacan las siguientes:

1) Compromiso subacromial: colocamos el transductor en el margen
lateral del acromion en plano coronal, el paciente abduce su brazo de
manera activa o pasiva. De esta forma se ve en vivo el paso o impronta del
tendon supraespinoso al pasar por debajo del acromion.

2) Compromiso subligamentoso: con el brazo en aducciony retroversion
entre 60-90°, localizamos el ligamento coracoacromial en su eje largo,
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superficial al tendon supraespinoso. Para ello situamos un extremo de
la sonda superficial a la coracoides y dirigimos el otro extremo hacia el
extremo acromial. Con rotaciones del hombro se ve el deslizamiento del
tendon por debajo del ligamento.

3) Manguito rotador: con la misma posicion anterior y en rotacion
neutra del hombro, rotamos la sonda unos 90° para orientarla en el
eje largo del tendon supraespinoso. Sin moverla, puede verse pasar los
distintos tendones del manguito rotador al rotar el hombro: desde el mas
anterior en su eje corto (el subescapular), hasta el mas posteroinferior en
su eje largo (redondo menor), si nos deslizamos un poco posteriormente

4) Compromiso subcoracoidea: (desde la posicion 3), el paciente realiza
de manera pasiva o activa rotacion interna y externa del brazo. Se aprecia
deslizamiento del tendon subescapular dentro de la apofisis coracoidea.

5) Por ultimo, colocamos la sonda en el plano posterior y transversal a
dicha articulacion glenohumeral, entonces podemos visualizar la dinamica
del receso articular posterior, mientras realizamos rotacion del brazo

Tanto en este eje largo como en el eje corto, resulta muy interesante
el estudio dinamico para una optima visualizacion del curso de desgarros,
sobre todo si se asocian a un trayecto intratendinoso de delaminacion.

Papel de la ecografia en sospecha clinica

La rotura del supraespinoso o el manguito rotador es la primordial
indicacion de la ecografia de hombro y debido que también nos ofrece
informacion precisa del estado de las bursas ademas de mejorar la
observacion dinamica en vivo de los movimientos de las estructuras
tendinosas y su comportamiento biomecanicos anatomico, se considera
una técnica de eleccion en el cuadro del hombro doloroso. Por otro lado,
permite la administracion de técnicas intervencionistas como puncion-
aspiracion, infiltracion que son asistidas, lo que le agrega valor clinico.
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CAPITULO 3:
DIAGNOSTICO DE
PATOLOGIAS DE HOMBRO.
CLINICA Y USO DE
ECOGRAFO.

Enfermedad del tendén del manguito rotador

La enfermedad del tendon del manguito rotador es uno de los trastornos
mas comunes del sistema musculoesquelético. Aumenta drasticamente
con la edad, por lo que después de los 65 arios, el dolor de hombro es el
trastorno musculoesquelético mas comun. De todas las causas del dolor
primario de hombro, la enfermedad del manguito rotador es, con mucho,
la mas comun.

El tendon superior, quizas debido a su importante funcion en el
estiramiento delas extremidades superiores, es el tendon mas comunmente
afectado. Su estructura es muy singular y compleja, que consta de 6-9
haces paralelos independientes con proteoglicanos (posiblemente acido
hialurénico) entre ellos que promueven el deslizamiento. Se puede decir
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que la enfermedad del tendon rotuliano radial a menudo sigue un proceso
de desarrollo, que va desde la enfermedad del tenddn reactivo que progresa
hasta la tendinitis degenerativa o la enfermedad del tendon rotuliano. A
medida que avanza, aparecen pequenos desgarros parciales de tendones
de origen degenerativo, que pueden crecer hasta alcanzar un grosor total.
La causa raiz se puede resumir como un proceso estresante y abusivo.
(Como la mayoria de las enfermedades de los tendones). Sin embargo,
muchos autores también lo dividen en causas internas y externas.

Los factores intrinsecos y extrinsecos facilitan el desarrollo de
enfermedades del tenddn del manguito rotador

Factores intrinsecos (inherente al tendon: proceso degenerativo)

Tendon vascular

Morfologia del tendon (engrosamiento, anomalias...)

Propiedades mecanicas del propio tendon (dureza, contenido

Colageno...)

Propiedades biologicas de los tendones.

Predisposicion genética

Factores extrinsecos (externos a los tendones: compresion/cortes)

Pinzamiento subacromial

Otros conflictos en las articulaciones o fuera de la articulacion (humeral,
muscular, escapular...)

A pesar de esta distincion, se considera que las enfermedades de los
tendones mencionadas anteriormente son causadas por una combinacion
de todos los factores: sobrecarga, factores enddgenos y exdgenos. Si
el supraespinoso esta comprometido, se ha referido clinicamente que
el paciente tiene dolor en el hombro anterolateral que aumenta con la
elevacion de la extremidad. También puede indicar sentimientos de
debilidad y / o movimiento limitado. Los pacientes también suelen
informar algo de dolor que se irradia a traves del tercio proximal y anterior
del brazo. Cuando se afecta la infraespinoso, el dolor puede extenderse
levemente hacia atras, aumentando con la rotacion externa, y en el caso
de subescapular, desde el frente y con la rotacion interna. A menudo,
dos o0 mas tendones pueden lesionarse y los sintomas pueden ser
desconcertantes.
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Diagnéstico ecografico

A pesar de que el estandar de oro en patologia del hombro sigue siendo
la resonancia magnética (MRI) para la evaluacion del tendon del manguito
rotador, la prueba preferida y mas utilizada en la actualidad es la ecografia,
que también proporciona pistas sobre la confiabilidad del diagndstico.
Igual a la de una resonancia magnetica.

Como se discutid en capitulos anteriores, para una exploracion del
tendon superior, el paciente se coloca con el hombro en la posicion de
Crass y se realiza un estudio ecografico del tendon superior, generalmente
comenzando en el eje longitudinal. El estudio de la insercion de la ecografia
en la ins. del supraespinoso en la tuberosidad mayor del humero debe ser
cuidadoso, es necesario realizar una exploracion repetida a lo largo de
este eje longitudinal y luego cambiar al eje transversal, girar el transductor
90 °, analizar el grosor sospechado o hipoecogenicidad se mantiene en
dos de los ejes antes de poder considerarlas patologias. Finalmente, se
realizan manipulaciones para evaluar el subespacio acromial y cualquier
inconsistencia entre este y el supraespinoso.

El manguito de los rotadores es el sitio de contraste ecografico,
especialmente el tenddn supraespinoso, pero también el tenddn superior.
Por lo tanto, la comparacion con la escapula adyacente es particularmente
importante para identificar posibles diferencias en laresonancia del tendon.

Los hallazgos ecograficos caracteristicos de la enfermedad tendinosa
dependen principalmente de la diferencia de tamario, es decir, el
engrosamiento del tendon suele ser mas frecuente, y en otros casos puede
ser posible engrosar el foco. Se recomienda usar uno al lado del otro para
comparar. Este aumento de grosor suele ir acompafiado de cambios en
la estructura ecogénica del tendon, con cierta pérdida de la forma fibrosa
tipica y disminucion de la ecogenicidad en la enfermedad reciente del
tendon y sensibilidad en la enfermedad. Manejo de la tendinitis cronica.
Debido a que la formacion del tenddon no es uniforme ni estandar, no es
raro encontrar todos estos cambios en el mismo tendon afectado.

Entre las opciones de tratamiento para la enfermedad de los tendones

de la parte superior del cuerpo, existen varias posibilidades. Es importante
diagnosticar con precision y excluir comorbilidades, como enfermedad
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vesicular, bursitis o dolor de cuello inducido por radiacion. Las capsulas
adhesivas merecen una mencion aparte, que en las primeras etapas es
dificil de distinguir de la enfermedad del tendon, pero esto debe tenerse
en cuenta porque su tratamiento y curso son muy diferentes. Los
tratamientos se basan principalmente en pautas precisas de rehabilitacion
y fisioterapia. Cabe sefialar que el curso del tratamiento puede ser largo y
la recuperacion lenta. Otra opcion de tratamiento consiste en la infiltracion
guiada por ecografia en la bursa subacromiodeltoidea. De esta forma, la
superficie del tendon se «lava» sin danarla.

Tendinitis calcificante

La tendinitis calcificada del manguito rotador es una afeccion comun.
Con mucho, el tendon mas comunmente afectado es el superior, su
frecuencia oscilo entre el 2,7 y el 10% segun la serie de estudios. Es mas
comun en mujeres, especialmente entre las edades de 30 y 60 anos.

Se trata de un deposito en forma de cristales de pirofosfato calcico
intracelular, que se asocia a una serie de condiciones muy diferentes en
las que la edad juega un papel muy importante.

Diagnéstico ecografico

Los sintomas de la tendinitis calcificada varian. Puede ser un hallazgo
accidental en un paciente que ha sido consultado por otro motivo o estar
acompariado de un dolor debilitante y una discapacidad funcional grave.
Parece haber un vinculo entre los sintomas y un tendon superior afectado
0 mas de un tendon afectado a la vez. Otros factores internos que pueden
influir son la edad o el IMC

Estudios recientes han dividido los ndédulos calcificados observados
en granular (lugares con margenes parcialmente definidos y que generan
eco irregular), nodular (forma quistica y alto contenido de caracteristicas
sedimentarias) y forma nodular. Lineal (relativamente delgado y sigue el
camino de las fibras del tenddn).

La clasificacion mas famosa divide las calcificaciones por su densidad:
Calcificaciones de tipo I o duras: lineas suaves y claras, con rayas
superiores ecogénicas bien definidas y sombras acusticas bien definidas
que pueden borrar estructuras profundas, incluida la corteza humeral.
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Estas calcificaciones no suelen ir acomparfiadas de una presentacion
clinica intensa y suelen ser hallazgos ocasionales, aunque a veces pueden
ser dolorosas al atravesar la piel.

Tipo II o Intermedio: Tienen caracteristicas mixtas entre el primer y
tercer tipo. Generalmente son de forma ovalada con una corteza menos
definida. Se distinguen por la opacidad acustica, pero esto es mas preciso
porque borra solo una parte de la corteza del humero; Suelen tener mas
sintomas que el tipo 1

Tipo III o Blanda: Tienen un aspecto granulado, son menos resonantes
y menos definidos, y no tienen sombras vocales. Su contenido es mas
heterogéneo. Por lo general, estan implicados en la fase de recuperacion
del proceso de calcificacion y suelen ir acomparniados de sintomas
importantes, con dolor, incluso de noche, y deterioro funcional.

El curso también es muy variable: en algunos casos, el dolor se
puede controlar facilmente con medidas conservadoras tradicionales,
como reposo, antiinflamatorios y fisioterapia; O puede ser resistente a
tratamientos conservadores y requerir otras opciones de tratamiento,
como ondas de choque o puncion.

Lavado de las articulaciones mediante ultrasonido guiado por aguja en
caso de calcificaciones adhesivas, o limpieza articular necesaria en caso
de calcificaciones dificiles

Bursitis subacromiodeltoidea

La distension de la bursa subacromiodeltoidea, como resultado de la
degeneracion del tendon del manguito rotador, es muy comun y no puede
aislarse como una patologia separada porque en casi todos los casos, esta
estrechamente asociada con la degeneracion supraespinoso.

Diagndstico ecografico

La bolsa subacromial puede verse como una delgada linea refleja
ubicada directamente sobre el tendon del supraespinoso rodeada por dos
paredes reflejas delgadas. Cuando hay un aumento significativo del tamano
de la capsula debido a una patologia inflamatoria y un aumento del liquido
intracapsular, se puede llamar bursitis submuscular, estrictamente hablando.
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Cuando este engrosamiento ocurre en un paciente asintomatico y el
tendon esta en buen estado, puede considerarse un hallazgo accidental o
adaptativo. En otras ocasiones, esta se puede ver visiblemente engrosando
a medida que aumenta el liquido, posiblemente incluso el tabique. Los
procesos exploratorios dinamicos son particularmente importantes,
porque en estos casos tienden a crear un compromiso explicito dentro
del dominio. En la tendinitis degenerativa avanzada del manguito de los
rotadores, que a menudo se acompana de osteoartritis total y rotura del
calcaneo, la vaina del tendon se comunica con la articulacion y alli a
menudo se produce un derrame articular, lo que provoca una torsion muy
grande con contenido de liquido.

El tratamiento esta relacionado con las enfermedades relacionadas
con los tendones y se trata en conjunto, desde reposo y antiinflamatorios,
hasta infiltrados dentro de la bursa con derivados de cortisona o acido
hialuronico.

Rotura parcial de tendones del manguito rotador

A pesar de que la mayoria de los estudios actuales se han centrado en los
desgarros completos, la creacion de un desgarro parcial del manguito rotador,
especialmente en la ecografia, es un desafio diagnostico. En la mayoria de
los casos, ya que pueden tener caracteristicas de ultrasonido similares a
enfermedad del tendon mas o menos progresiva. Se trata de una enfermedad
comun que afecta a un amplio abanico de pacientes, desde deportistas hasta
pacientes con enfermedades profesionales, pasando por personas sedentarias
0 ancianos debido al proceso progresivo de tendinitis. La lesion parcial del
manguito rotador esta entre el 13 y el 32% o aproximadamente

4% para los menores de 40 aflos y mas del 30% para los mayores de 60
anos (evaluacion basada en estudios de anatomia y de imagen). A pesar
de esto, la experiencia clinica indica que este tipo de enfermedad es mas
comun de lo reportado en estudios epidemioldgicos, y que la incidencia
relativa de estas lesiones es mayor que las lesiones generalizadas en
humanos y adultos jovenes.

Asimismo, es importante sefialar que cuando se habla de desgarros

parciales del manguito rotador, suelen ser desgarros que afectan al tendon
superior por su alta frecuencia e importancia funcional.

| 34| GuiA RAPIDA ECOGRAFICA DE HOMBRO



Etiologia

Sus causas son variadas. Ocurren principalmente en lanzadores de
jabalina (no solo ellos, sino también, béisbol y baloncesto) o en trabajadores
que realizan actividades continuas a la altura de los hombros. Sin embargo,
como en la mayoria de los procesos que afectan a los tendones, hay
muchos factores que influyen, tanto internos como externos.

En resumen, se podria decir que es el resultado de una combinacion
de cambios degenerativos relacionados con la edad y una funcion
biomecanica y articular alterada

Factores intrinsecos

Cambios relacionados con la edad

Falta de vasos sanguineos en los tejidos.
Diferencias anatomicas (acromion tipo 2-3, etc.)
Factores externos

El glenohumeral es inestable.

Repeticion de microtrauma

Diagnostico

Como se menciond anteriormente, el diagnostico puede complicarse
por la similitud de los sintomas y los estudios de imagenes de la tendinitis
con areas obvias de degeneracion y alteracion parcial en el momento
de la progresion. En este contexto, la ecografia es util debido a su alta
sensibilidad y especificidad para diagnosticar una lesion del manguito
rotador.

El diagnostico debe realizarse principalmente por medios clinicos,
apoyados por ultrasonido y resonancia magnética (si es necesario). A
pesar de esto, la prueba que todavia se considera el estandar de oro para
diagnosticar un desgarro parcial del manguito rotador sigue siendo la
artroscopia, ya que permite la visualizacion directa del tejido afectado.

Clasificacion

Uno de los principales problemas cuando se trata de un desgarro
parcial del manguito comienza cuando se identifica y clasifica. Después
de varios intentos de clasificacion, el de Ellman se ha considerado el
mas adecuado, donde los desgarros parciales se distribuyen segun su
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ubicacion (componente comun, componente endotelial y capsula pura) y
grado de afectacion tendinosa, Millstein y Snyder para el grosor de la onda
expansiva, que sera discutido en detalle mas adelante

Clasificacion de lesiones parciales segun el grado de degeneracion
del tendoén (adaptado de Ellman)

Ubicacion Tipo Dimensiones de la lesion en
funcion del porcentaje del
grosor del tendon

Superficie de la articulacion 1 Menos de 3 mm
Superficie de la bolsa 2 3abmm
Intratendinosa 3 Mas de 6 mm

Diagnostico ecografico

Para realizar a ecografia supraespinal debemos seguir o sistema
presentado previamente en anatomia de hombro para valorar los distintos
tendones que componen el manguito rotador.

Utilizase un transductor de 10-14MHz, dependiendo del tamario del
hombro del paciente, debe aplicarse una cantidad suficiente de gel,
para que la sonda este bien articulada con circunferencia del hombre
redondeado. El paciente debe colocarse en posicion de Crass.

La busqueda comienza en el eje longitudinal de Superman. Para hacer
un buen corte ultrasonico, se recomienda una busqueda central para
encontrar el tendon del extremo largo del biceps y dirigir el transductor
a su eje largo o longitudinal. A partir de ahi, sosteniendo la sonda en este
angulo, se realiza un escaneo lateral; Luego explore en detalle la estructura
del tendon ultrasonico. Luego, en un segundo paso, la sonda se gira 90
grados para estudiar los tendones en el eje transversal. La localizacion
predominante de estas lesiones es en el tercio distal o medio del tendon
superior, y el hallazgo ecografico mas importante es una zona hipoecoica
que no se extiende por todo el espesor del tendon.

Cabe senialar que la anisotropia es muy comun en los tendones del
manguito rotador, por lo que el diagnostico de rotura parcial no se puede
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lograr sin visualizar el defecto en la acustica tanto en los diferentes cortes
longitudinales como horizontales.

Dependiendo de la ubicacion de este defecto tendinoso parcial, nos
referiremos a dano articular superficial parcial, lesion parcial de la capsula
o lesion parcial del tendon. Si las fibras afectadas son las que estan en
contacto con la superficie del cartilago articular, se diagnostica una lesion
parcial del componente articular. Si las fibras afectadas son las que tocan
la superficie de la capsula, entonces estamos hablando de una lesion
parcial en uno de los componentes de la capsula, y, finalmente, si las
fibras afectadas se ubican por completo dentro del grosor del tendon.
(Observando el contacto adecuado con la capsula) y con la superficie
articular) Hablaremos de una lesion parcial en la cavidad.

Este tipo de lesion se puede tratar quirurgicamente o de forma
conservadora. En general, se puede decir que el tratamiento conservador
se elige dando al hombro un descanso relativo, fisioterapia y AINE
inicialmente, y a medida que el dolor cede, la carga de trabajo aumenta
gradualmente hasta lograr articulaciones mas estables y fuertes. .

El limite de tiempo para una artroscopia no esta bien definido, pero
se considera cuando los sintomas son graves y persisten durante mucho
tiempo a pesar de la terapia de rehabilitacion adecuada en el tiempo, o en
el caso de las pruebas. Esta imagen puede indicar una ruptura parcial que
puede progresar a una ruptura completa.

Rotura total de tendones del manguito rotador

La rotura del tendon supraespinoso representa la lesion mas comun
del hombro. Muchos de ellos no presentan sintomas. Por eso cuando
hablamos de roturas de tendones de las bobinas del rotor, normalmente
nos referimos al tendon superior. La prevalencia en la poblacion general,
aunque varia entre sujetos, es del 7 al 27% para los desgarros de espesor
total y del 13 al 37% para los desgarros de espesor parcial. Son mas
frecuentes en pacientes con acromion tipo III de Bigliani.

Existe una clara relacion con la edad ya que en las personas mayores

de 60 anos el 54% de la poblacion presenta una ruptura completa y en
las personas mayores del 70,65%. En pacientes mayores de 65 arios, el

GUIA RAPIDA ECOGRAFICA DE HOMBRO | 37|



50% de los pacientes con un desgarro completo en un hombro tienen un
desgarro en el otro hombro. En esta misma poblacion mayor de 65 afios,
solo el 33% de las lesiones del manguito rotador desarrollan sintomas.

Etiologia

Existen varias teorias sobre las causas de un desgarro del manguito
rotador. La mas aceptada es la teoria que propone que la rotura se debe al
roce del acromion con el tendon, hablamos de la Mecanica, pero también
esta la teoria degenerativa.

Factores intrinsecos
La degeneracion del tenddon es un fendmeno que comienza a los
cuarenta arios.

Un papel cuestionable es que la mala circulacion del tendon, la region
denominada «critica», no se regenera in vivo.

Factores extrinsecos

Tipo de Bigliani

El angulo acromial

Osteofitos en art. Acromioclavicular
Fractura del troquiter

El trauma puede ser otra causa de desgarro supraespinoso. El
mecanismo de lesion mas comun es una caida con una mano en posicion
de abduccion y una rotacion externa.

Otros factores biomecanicos que pueden aumentar la aparicion de
desgarros incluyen inestabilidad numeérica, discinesia escamosa, usoO
excesivo y obstruccion de imagenes.

Clinica

El tamario del desgarro parece estar relacionado con la presencia o
ausencia de sintomas, asi como con su gravedad. En una serie de 588
pacientes con dolor unilateral en el hombro debido a un desgarro de
cobertura total, el 35,5% tuvo un desgarro lateral asintomatico y el 30%
tuvo un desgarro transversal. Un desgarro mandibular asintomatico es un
factor de riesgo para el dolor de hombro, ya que mas de la mitad de los
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desgarros asintomaticos se vuelven sintomaticos después de 3 anos, y
tanto el aumento del tamario de la lagrima como la variacion de espesor
parcial a total se asocian con un aumento del dolor. Otros factores
asociados con el dolor son la edad (los mas jévenes, mas susceptibles al
dolor), la afectacion de la extremidad dominante, la presencia o ausencia
de infiltrados grasos y la alteracion de la movilidad.

Los pacientes con desgarros de menisco varian segun la edad del
paciente. En los adultos jovenes (<40 afios), siempre hay un inicio agudo
de dolor después de un accidente cerebrovascular o temblor de esfuerzo,
seguido de un deterioro funcional que puede ser algo permanente. En el
caso de los ancianos, suelen empezar con normalidad.

Progresivo o asociado a la actividad pero sin trauma evidente. El sitio
mas comun de dolor es el tercio proximal del brazo, que los pacientes
denominan dolor profundo que no se puede sentir con claridad.

Suele empeorar con los movimientos de la parte superior del hombro,
especialmente con la abduccion. También se caracteriza por un aumento
del dolor por la noche al estar acostado en la cama, no puede dormir
de costado sobre el hombro afectado. En el caso de una lesion aguda,
suele haber un déficit funcional o al menos un deterioro de la elevacion
del hombro, que deberia mejorar de forma espontanea en las proximas
semanas.

Diagndstico

En primer lugar, la historia clinica debe incluir la actividad laboral
o deportiva, la aparicion repentina o gradual del dolor, los factores
autondmicos o postraumaticos, la edad y los factores de riesgo. En el
examen, primero se debe verificar el movimiento libre voluntario del
hombro durante el pre-levantamiento y si es completo e indoloro.

Luego se prueba el movimiento pasivo y se evalua la diferencia entre
uno y otro. Hay una serie de pruebas clinicas diseriadas para ayudar a
diagnosticar rupturas virales. Uno de los métodos mas utilizados es la
prueba de Jobe, en la que el paciente se coloca con el hombro a 90 ° al
nivel de la escapula y se acomoda al maximo, y se le pide que resista la
presion debajo del brazo. . Se considera positivo cuando se reproduce el
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dolor del paciente y / o cuando un deterioro aparente se valora mas alto
que el adyacente. Tiene una sensibilidad del 60 al 80% y una especificidad
del 60 al 70% segun estudios. Otras pruebas utilizadas son la full can test,
etc.

Como parte del diagnostico diferencial, deben excluirse las fracturas de
tuberosidades no desplazadas, las fracturas del labrum e inestabilidad, la
tendinitis calcificante y el dolor difuso del hombro desde el cuello cervical.
La capsulitis también puede simular degeneracion del supraespinoso.

Pruebas complementarias
Hay una serie de pruebas adicionales que pueden confirmar el
diagnaostico y seran necesarias para evaluar si deben recetarse.

Siguiendo el consenso de la Sociedad Estadounidense de Radiologia de
2013 con respecto a las presuntas lesiones del manguito de los rotadores,
se estan considerando varias hipotesis.

En caso de dolor de hombro traumatico y / o en pacientes mayores
de 40 arios: se deben obtener radiografias como examen inicial. Si las
radiografias no se notan, se realiza una ecografia y si es normal y el dolor
persiste, se realiza una resonancia magnética.

En ausencia de traumatismo y la edad del paciente es menor de 40
anos, se debe iniciar el estudio ecografico de inmediato, y si es normal se
debe realizar una resonancia magnetica.

En los casos en que se sospeche inestabilidad o dario labial, la
primera prueba sera una resonancia magnética o una artro-tomografia
computarizada si la primera prueba esta contraindicada.

Diagnostico ecografico

Estudios de ultrasonido como estudiosinducidos por desgarros parciales.
Necesitas especificar exactamente la insercion del tendon superior en el
ancho mayor del humero (pie de impresion) y una exploracion lateral y
medial, después de toda esta insercion para buscar trastornos del grosor
del tendodn, adelgazamiento u otro cambio en el patron de las fibras. Debe
recordarse que debido a la disposicion de las fibras mas bajas durante
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la insercion osea, alguna variacion de insercion es normal y no debe
confundirse con patologia. Se observa una fractura completa del tendon
superior cuando es posterior en forma de discontinuidad eco o no eco
del tendon que hace que la capa glial subcondral se una a la articulacion.

En ocasiones, sobre todo en casos no recientes, el tejido cicatricial, la
capsula y parte del propio musculo deltoides ocupan el espacio restante
del tendodn roto, por lo que el diagnostico se realiza mas que se verifica. La
ausencia de un tendon en capas se debe solo a la presencia de una imagen
hipoecoica en el sitio del desgarro. De esta forma, realizando movimientos
del hombro, compresion del transductor o rotacion interna para aumentar
la tension del musculo esternocleidomastoideo si bien el paciente las
tolera, estas maniobras pueden ser utiles en casos sospechosos.

Por otro lado, existen signos indirectos de rotura que se deben tener
en cuenta, como la presencia de gran cantidad de liquido en la vaina del
biceps y / 0 en la capsula submuscular y la bosla refleja en la articulacion.
Superficie del cartilago, también conocido como cartilago de “interfase”

Cuando se detecta un cambio en la formacion normal del tendon, se
debe evaluar cuidadosamente en ambos ejes: primero longitudinalmente,
donde se mide el grosor y la contraccion del defecto tendinoso, luego se
transfiere al eje horizontal y se mide el volumen. Segun la clasificacion de
Snyder.

Rotura completa del supraespinoso - Clasificacion

Al seleccionar el tratamiento adecuado, es fundamental establecer un
diagnostico y un plazo razonables. Por tanto, la cicatrizacion es util para
clasificar todo el alcance de la rotura supraespinal. Existen innumerables
clasificaciones, pero la mas comun hoy en dia es la clasificacion del sur.
Sistema de clasificacion del California Orthopaedic Institute (SCOI) para
los desgarros del manguito rotador (Snyder) (1991).

Por definicion, un desgarro supraespinoso de espesor total es un
desgarro que conduce a la union entre la bursa y la superficie articular
del hombro: estos son los desgarros tipo C de Snyder. Cuando se ha
demostrado una lesion de espesor total, mediante la evaluacion del tendon
a lo largo de su eje transversal, sera posible determinar si todo el ancho
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del tendon esta afectado solo parcial o parcialmente. Asimismo, puede
afectar a un tendon o extenderse hacia afuera y unir dos o mas tendones.
Este analisis ayudara a determinar qué tipo de lesion de espesor total que
podria ser, segun Snyder.

Rotura tipo C1.: la lesion corta todo el grosor del tendodn y es transversal,
pequeria y dolorosa.

Rotura de C2: Se realiza igual que C1, pero cuando se mide la distancia
entre los extremos de la rotura del tendon es menor de 2 cm.

Desgarro tipo C3: mide de 3 a 4 cm horizontalmente, lo que significa
que se trata de una rotura completa de todo el tenddn y parte del otro
tendon. Suele ir acompariado de mas retraccion en general.

Desgarro tipo C4: desgarro grande del manguito rotador con un grosor
total hasta el ancho total de dos o mas tendones. Asociado con una
disminucion significativa

Grado | Rotura tendinosa Numero de Grado
Medicion de la en tendones retraccion
eje transversal afectados
C1 Forma de punta 1 -
c2 Menor a 2 cm 1 -1+
C3 3y4cm 11/2 ++
C4 Afectacion total 2 omas ++++

Otro aspecto que debe analizarse cuando se estudia adecuadamente
un desgarro del manguito rotador es el grado de atrofia del musculo
graso para poder hacer un diagnostico mas preciso y tomar una decision
meédica. El grado de atrofia se correlaciona con los sintomas y también
tilene importancia prondstica si se consideran las opciones quirurgicas. En
resonancia magnética, la escala mas utilizada es la escala de Goutallier:

Grado cero: Sin residuos grasos.

Primer grado: algunos depodsitos grasos.
Segundo grado: menos grasa que musculo.
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Tercer grado: la relacion entre grasa y musculo.
Cuarto grado: mas grasa que musculo.

Estudio ecografico

Se ha demostrado que la ecografia es util para medir la atrofia grasa y sus
resultados son comparables a los de la resonancia magnética. Se estudia
la arquitectura ecografica del musculo a lo largo de los ejes longitudinal
y transversal colocando el transductor sobre el tendon del musculo para
evaluar y comparar con el diagrama esquematico del musculo trapecio
como superficial. Se evaluo la vista del tenddn por encima de su linea
muscular por un lado y la grafica de ultrasonido del musculo por otro
lado. Se recomienda medir en 4 grados, intensidad normal, moderada,
moderada y alta. Esta clasificacion es suficiente para proporcionar la
informacion necesaria

Hay que tomar en cuenta varios factores:

Gravedad de los sintomas (de leve a grave)

Riesgos de la cirugia segundo a Sociedad Americana de Anestesiologos
(ASA), en 3 grados.

Factores especificos que poden afectar a recuperacion (diabetes,
obesidad modrbida, tabaquismo, etc.)

Factores identificables que podrian afectar o desenvolvimiento (psico-
social)

Rango Snyder

Atrofia grasa (Gouttallier grao O-II o III-1V).

Respuesta a terapias conservadoras previa

En el caso del tratamiento conservador, esto generalmente incluye el
descanso en el momento inicial, evitando los movimientos de eliminacion,
los gestos repetidos en las operaciones, el peso y apoyo. Al principio con
tomar AINE o analgésicos se puede considerar un estandar a realizar. Una
vez que se controla el dolor original, la rehabilitacion del tratamiento, para
recuperar la elasticidad conjunta, de acuerdo con el modelo movil del
hombro apropiado al corregir la posibilidad de discinecias y al reafirmar
el manguito con los ejercicios isomeétricos originales y luego isotonicos.
El uso de la intrusion con derivados de cortisona controvertidos, pero se
puede asignar en algunos casos. Los corticosteroides depositados en la
bursa generalmente evitan las inyecciones por su relacion con el tendon
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del tendon. Otros medicamentos utilizados son plasma hialurénico
y plaquetas altos (PRP), a la vez sin pruebas de ciencia clara sobre sus
resultados en este momento.

Cuando fracasa el tratamiento conservador bien realizado durante
unos 4-6 meses, puede estar indicada la reparacion quirurgica. Una
excepcion puede ser la rotura aguda en pacientes jovenes, porque debido
a su excelente capacidad de cicatrizacion la reparacion quirurgica inicial
puede estar indicada segun el caso.

La cirugia habitualmente busca cubrir el defecto tendinoso y reinsertar
el tendon en su lugar. Dependiendo del tipo de defecto, su tamano, el
grado de retraccion, la atrofia muscular y las demandas del paciente los
resultados son variables. Se utilizan habitualmente anclajes intradseos con
puntos de sutura sobre el tenddn acercandolo al area de insercion natural
del mismo que se refresca, buscando que de esta manera el tendon vuelva
a fijarse en el hueso. Tras la cirugia se evitan los movimientos activos
durante varias semanas y posteriormente es necesario el tratamiento
rehabilitador prolongado durante periodos de 4 a 9 meses.
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CAPITULO 4.

BLOQUEO INTERESCALENICO
ECOGUIADA E
INTERVENCION QUIRURGICA
DE MIEMBROS SUPERIORES.

Estudio en el intervencionismo guiado ecograficamente de la
articulacion del hombro

Introduccién

El dolor de hombro es un problema que hallamos en el transcurso de
la practica diaria con relativa frecuencia. Aunque el manguito rotador y las
estructuras subdurales constituyen la gran parte de las manifestaciones
del dolor de hombro, no pueden pasarse por alto otros sitios de dolor que
se presentan con menor frecuencia pero igualmente importantes. Con la
llegada de la ecografia, se abrira un nuevo campo donde se podra explorar
la zona afectada, localizar y penetrar con precision, correlacionando
la historia, el examen fisico y la ecografia. Asi como otras pruebas
complementarias como la RM o la artrografia RM.
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El ultrasonido es particularmente util en el hombro porque gran parte de
las lesiones son objetivas para un equipo de base ultrasonica. En particular,
estructuras tales como el tendon del biceps, supra e infraespinoso,
acromioclavicular, asi como materiales de osteoporosis, como en el caso
de las articulaciones totales de los hombros.

Como sabemos, el ultrasonido permite un estudio en tiempo real,
visualizando tanto estructuras dseas, como los tejidos blandos, los barcos
y los nervios. También permite la vision de la aguja en todos sus viajes
cerca de nuestro objetivo, ademas de ver como se dispondra el producto
de nuestra entrada alrededor de la estructura seleccionada.

Aunque la resonancia magneética y la artrografia contrastan con
los métodos ampliamente utilizados en la investigacion de lesiones
de hombro, desde 1977 el examen por ultrasonido se ha utilizado y
desarrollado cada vez mas en lesiones deportivas y dolor clinico por
una variedad de razones. En los ultimos anos, hemos visto lo portatiles,
versatiles y de mision critica que pueden ser las computadoras. Se
redefinieron los criterios de diagnostico para un desgarro del manguito
rotador. La austeridad econdmica que defendemos ha llevado a la eleccion
del ultrasonido como método principal porque es mucho mas economico
que otras técnicas de imagen. No olvidaremos las medidas de esterilidad
tanto del lugar de penetracion como de nuestros equipos de ecografia y
transductores en particular. Siempre hay kits en el mercado para mantener
esterilizadas nuestras herramientas en todo momento.

A continuacion describiremos las principales lesiones asi como los
procedimientos intervencionistas mas habituales.

Anestesia en artroscopia de hombro

Se realizan varios tipos de cirugias en la articulacion de los hombros,
con artroscopia, abierta o combinada, y el numero va en aumento.

Gracias al desarrollo de estudios adicionales, técnicas de anestesia,
técnicas quirurgicas e instrumental sofisticado, los resultados de estas
actividades son alentadores. La anestesia moderna debe cumplir una
serie de requisitos para poder tener éxito. Debe seguir el ritmo de los
cambios y avances constantes, y debe brindar excelentes condiciones
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quirurgicas, reducir la morbilidad, el costo y el dolor postoperatorios, y
evitar complicaciones inmediatas o a distancia.

No hay una técnica anestésica ideal o exclusiva para todos los pacientes.
Debemos tener en cuenta cada caso en especial, tipo de cirugia, material
con que se cuenta y ademas el medio donde se va a desarrollar la cirugia.
La condicion médica generalmente, la preferencia del paciente y la
vivencia y capacidad del anestesiologo y del cirujano.

Hasta hace alrededor de 10 arios, la anestesia general era considerada
en el mundo entero, como la técnica anestésica a elegir para la cirugia del
hombro.

Con el crecimiento del numero de cirugias y la posibilidad de que
dichos métodos fueran ambulatorios, la anestesia regional por medio del
bloqueo interescalénico en el plexo braquial, ha ido simultaneamente
incrementando en indicacion y se ha transformado hoy, en la anestesia
a elegir para la enorme parte de los métodos que se hacen en el hombro.
La mayoria de anestesiologos prefieren aun regir anestesia general, ya que
todavia no poseen suficiente vivencia en técnicas de bloqueo regional, ya
que estas no fueron ensefiadas en la fase formativa y ademas, en varios
centros recién se esta empezando con esta clase de cirugia y los tiempos
quirurgicos son aun aun prolongados.

Anestesia regional y sus ventajas

Varios componentes son los que han aportado para que exista este
cambio en la aplicacion anestésica. Los beneficios del bloqueo del plexo
braquial interescalénico versus la anestesia general, fueron evidentemente
demostradas. Usando anestesia regional:

e Precio es menor, se necesitan

e Menos cuidados de enfermeria

o Desemperio del dolor postoperatorio es mas efectivo

» Pacientes permanecen mas conformes

e Pacientes interpretan que la anestesia regional posee menos efectos
sobre su organismo

e Mas facil de realizar

» Simple de situar y conservar en postura sentada el paciente
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La relajacion muscular intraoperatoria, de ser correcta, promueve un
sangrado menor, intraoperatorio, por un fendmeno de redistribucion de
sangre por vasodilatacion simpatica. Se puede hacer un mejor monitoreo
de la conciencia. Los tiempos de quirdfano se acortan entre un paciente y
otro mas que nada si contamos con una sala donde hacer el bloqueo de
manera segura a medida que se elabora el quiréfano.

No obstante la virtud mas grande y mas significativa, de la anestesia
regional, por encima de la anestesia general, esta dada por el monumental
beneficio de disponer de una analgesia prolongada en el postoperatorio.
Usando anestésicos locales de extensa duracion o un catéter para infusion
continua de anestésicos locales.

El control del dolor después de la cirugia en pacientes que recibieron
un bloqueo regional, se hace con analgésicos no morfinosimiles. En
esos pacientes que recibieron anestesia general, sin un bloqueo regional
anterior, la gestion de derivados de la morfina para atenuar el dolor
postoperatorio es indispensable, dichos pacientes van a tener un mas
grande discomfort, con nauseas, vomitos, y mas periodos con dolor entre
dosis. La incidencia de estas complicaciones, permanecen en proporcion
directa con la proporcion de dolor y con la dosis total administrada,
los efectos colaterales de los opioides resultan paralelamente en una
externacion prolongada y la casi incapacidad de hacer los métodos en
forma ambulatoria.

Aunque el bloqueo interescalénico este escogido como la técnica
exclusiva de anestesia o que por otro lado, se la combine con la anestesia
general, la clave del anestésico es dar las mejores condiciones de anestesia
durante la operacion para el cirujano, y de forma confortable y segura para
dicho paciente. Sabemos que es importante para la anestesia del hombro
exitosa integrar un bloqueo interescalénico para el plexo braquial.

Evaluacion preoperatoria:

El anestesiologo deberia tener una entrevista previa con el paciente,
antes de que este llegue al quirdfano. Una descripcion de lo cual va a
pasar, anladido a conocer a el individuo que va a proteger durante la
cirugia, produce confianza, reduce ansiedades y el temor. La gran parte de
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los pacientes expresan miedo a los pinchazos en el cuello y manifiestan
el quiero de no «oir» ni «sentir» nada en quirdfano. Todos dichos temores
se salvan con la entrevista y con una sedacion intraoperatoria correcta.
Se deberia implantar si el paciente esta en condiciones para la cirugia,
que patologias similares hay, ingesta de medicacion, vivencia anestésica
previa y hacer un examen fisico con particular atencion hacia la via aérea
y la columna cervical, las venas yugulares externas, venas superficiales del
brazo contrario al lado a operar, el cuello generalmente, el hombro que se
va a operar y una evaluacion completa del sistema nervioso periférico a
grado del plexo braquial y sus ramas terminales, documentando cualquier
déficit motor, sensitivo o de ambos en este territorio.

Referente a la técnica es importante educar a los pacientes referente a
todo lo cual va a ocurrir una vez que usamos anestesia regional. Debemos
explicarle que es lo cual va a sentir previamente, durante y luego de la
anestesia. Cudles seran las propiedades de la parestesia (intensidad,
propiedades: «como electricidad», como una «onda») y hacia donde se va
a guiar (al hombro en 50%). Como avisarnos, mencionando «si» o «pare»,
sin desplazarse, ni serialar hacia donde se irradia. Debemos convencerlos
de el valor de su participacion y las causas por las que no se lo puede hacer
dormido o con una sedacion fuerte. Una vez que usamos una técnica con
estimulador de los nervios periféricos debemos avisarles que van a notar
un desplazamiento involuntario del brazo, no doloroso, que solo durara
unos segundos y que deberia dejar el brazo lo mas relajado viable, en
dichos casos tenemos la posibilidad de usar una sedacion regular.

Ningun paciente deberia ser forzado a recibir una técnica anestésica
con la que no se encuentre de consenso.

Condicion médica preoperatoria:

El numero de pacientes programados para una cirugia del hombro
tlene un espectro bastante amplio de comorbilidades. Es necesario
recordar la funcion de la anestesia. Mas que nada, esta programado para
descomprimirse debajo del disco o rasgar el manguito rotador. Estos
pacientes suelen ser mayores de sesenta anos y presentar algun grado
de enfermedad cardiaca y / o hipertension arterial, y muchas veces
también arritmias, diabetes mellitus y obesidad, debemos prestar especial
atencion a: pacientes con artritis reumatoide debido a la complejidad de la
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intubacion. Y anticoagulantes. Cualquier cirugia electiva debe posponerse
hasta que haya disminuido el riesgo.

Laboratorio preoperatorio:

Por lo comun, se solicita analisis de sangre, orina completa, coagulacion,
radiografias de torax y ECG. Es cuestionable acertadamente la utilidad de
estos estudios en pacientes jovenes, sanos y sin antecedentes médicos
significativos, pero creemos que se debe solicitar una rutina basica como
la descrita anteriormente en todos los pacientes

Premedicacién y parestesia:

Tratamos de evitar la preparacion excesiva porque los pacientes deben
estar lo suficientemente atentos para alertarnos si experimentan parestesia,
durante el paso de identificacion del plexo braquial, ya sea intencional o
no.

En cuanto a la premedicacion, logramos una cobertura antibidtica con
cefalosporinas y utilizamos una dosis de un antiinflamatorio esteroideo
(dexametasona 8 mg) y un antiinflamatorio no esteroideo (diclofenaco 75
mg) para intentar influir en el factor inflamatorio del dolor posquirurgico.

Requerimientos generales en el intraoperatorio:

Acceso Venoso:

Previo a hacer el bloqueo de la region o la inducir la anestesia general.
Se deberia situar una via intravenosa, la cirugia artroscopica de hombro
mas compleja, generalmente se realiza con pérdidas hematicas bastante
por abajo de los 500 mililitros, o valores de restauracion. Ya que los
pacientes usaran el brazo que fue sometido a cirugia en el postoperatorio,
es correcto situar la venopuntura en el antebrazo antes que en la mano,
en pacientes sin venas visibles o palpables. Se puede poner una entrada
venoso en la yugular externa o interna del cuello contralateral o ademas
en la vena safena interna al nivel del maleolo interno, o en el pie en el
dorso. Es fundamental utilizar continuamente una técnica estrictamente
estéril.

Monitoreo Cardiovascular:
Colocamos un cardioscopio, los electrodos tienen que situarse alejados
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del hombro a operar, en pacientes coronarios una derivacion precordial
V5 es eficaz para identificar cambios isquémicos. Un esfingomandmetro o
presion arterial automatica no invasiva son satisfactorios. En pacientes que
seran operados del hombro izquierdo colocamos el electrodo precordial
en la espalda o bajo en la linea medio axilar al nivel de la ultima costilla.
Colocamos una linea arterial invasiva solo en esos pacientes con obesidad
morbida, hipertension severa, isquemia miocardica o una vez que se
espera un sangrado veloz y exuberante, patologia pulmonar severa, peligro
de hipertermia maligna. Colocamos un catéter venoso central en esos
pacientes con compromiso severo cardiaco o con una pérdida hematica
enorme esperada. En pacientes bajo anestesia general se puede poner un
estetoscopio esofagico o precordial, se mide ETCOZ2 con un capnografo
y concentracion de agentes anestésicos espirados. En los pacientes bajo
anestesia regional administramos O2 al 100 % por medio de una canula
nasal, usamos un flujo de 2-4 L/min. Con un pulsioximetro realizamos la
medicion de la saturacion de 02 en forma continua.

Posicioén:

La cirugia podria ser elaborada en postura sentada (posicion de silla
de playa o «beach chair») o ademas en la postura decubito lateral. La
votacion de una postura sobre la otra esta bastante ligada a los principios
académicos y preferencias del cirujano, no obstante, la postura sentada
«beach chair» muestran a nuestro criterio varias ventajas relevantes y
beneficios con en relacion a la postura en decubito lateral. Es mas simple
poner al paciente en postura en la mesa quirurgica, mas que nada esos
pacientes corpulentos o pesados, hay tedricamente menos inconvenientes
de estiramiento del plexo braquial debido a que no se usa traccion con
pesas, se recibe una admirable perspectiva intraarticular para toda clase
de métodos, es bastante simple la conversion a un método abierto, el
decrecimiento de la presion venosa que paralelamente reduce el sangrado.

Posicion sentada o silla playera «beach chair» (60 a 90 grados)

El paciente esta sentado por 1o menos con 60 grados de flexion de
la espalda con la horizontal. Las extremidades inferiores tienen que
posicionarse flexionadas, para reducir la estasis venosa, el hombro
a operar deberia destacar de la camilla, para permitir al cirujano hacer
movimientos libres hacia los 4 cuadrantes por el portal subsiguiente. Si no
se posee un dispositivo particular (respaldo), o una «bean bag» (colchon
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particular que tiene unas pelotas pequerias hechas de tergopol, después
de situar el paciente en postura, 1. se aspira el aire y 2. se forma un molde,
no permitiendo que el paciente cambie su posicion. Se puede poner una
sabana con un doblez entre las dos escapulas, esta ultima pensamos
que es la peor de las resoluciones. La cabeza deberia reposar sobre una
almohada, que no deberia sobrepasar al lado a operar, no deberia rotarse
ni flexionar la cabeza hacia el lado contralateral, estas maniobras, similares
a traccion y abduccion del brazo, podrian provocar el estiramiento del
plexo braquial.

Colocamos un brete lateral al nivel de la cadera del lado a operar, este
funciona como sostén y da estabilidad al paciente que esta localizado
generalmentebastantelateral, haciaelfilodelacamillay usualmente plantea
la sensacion de que «se va a caer». Cada una de las articulaciones tienen
que estar sutilmente flexionadas y los nervios superficiales debidamente
acolchados. Una desventaja de la postura «beach chair», es tener que
pasar a anestesia general 0 a una intubacion urgente, en dichos casos se
tlenen que acostar al paciente y volver a hacer los campos quirurgicos.
Las maneras que esto suceda son menores de 1-500. En postura sentada
y bajo anestesia general, es elemental mucha ayuda externa para poner el
paciente en la postura, se deberia tener particular cuidado al instante de
sentar al paciente, con los movimientos del tubo endotraqueal, hay riesgo
tanto de extubacion como del incremento hacia el pulmoén derecho. Se
tienen que defender los ojos manteniéndolos cerrados con tela adhesiva
y con alguna pomada lubricante, evitando que los parpados queden
abiertos inadvertidamente y presenten después una ulcera de cornea, esta
se muestra en forma instantanea en el postoperatorio con sensacion de
cuerpo humano extrano, fotofobia y lagrimeo profuso.

Comunmente colocamos un collar de Philadelphia que nos posibilita
hacer movimientos de la cabeza y el torax en bloque, en pacientes con
sedacion intensa nos posibilita fijar el cuello a la camilla evitando que la
cabeza caiga hacia adelante y permite ademas un buen acceso de aire
debido a que conserva el maxilar inferior extendido.

Posicion lateral:
Enposturalateral, esbastantepococomunusarelbloqueointerescalénico
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como técnica exclusiva, esta postura quirurgica es bastante incémoda para
el paciente. En dichos casos asociamos el bloqueo interescalénico con la
anestesia general con intubacion orotraqueal, realizandose las técnicas en
el orden descripto. Una vez que el paciente esta bajo anestesia general,
deberia fijarse y protegerse el tubo endotraqueal, la cara y los ojos, de
las herramientas y maniobras del cirujano y sus asistentes. Se tienen que
constatar los pulsos en el brazo que queda en postura inferior cuidando
que exista una buena circulacion periférica. Se debe observar la traccion
que se hace en el brazo que esta siendo operado, la probabilidad de
distension del plexo e injuria de etiologia isquémica, esta constantemente
presente con pesos desmesurados, se estima el limite preeminente hasta
el 10% del peso del cuerpo.

Eleccién de anestésico

Como ya ha sido comentado, la anestesia de regiones tiene claras
ventajas por encima de la anestesia general. Ademas, tiene efecto
sistémico menor, de trascendencia en pacientes con anormalidades
organicos. La época y la calidad del mejoramiento son mas rapidos, hay
incidencia menor de vomitos, nauseas y la retencion de orina es bastante
poco recurrente.

El anestésico local podria ser utilizado como dosis exclusiva o traves
de un catéter lo cual posibilita duraciones analgésicas postoperatorias
de entre 9 y 48 hs, es decir especialmente eficaz en esos pacientes que
deban ser movilizados velozmente en el postoperatorio. Hay un sangrado
intraoperatorio menor y una restauracion hematica menor, debidas
tedricamente a una suma de componentes. Una disminucion del retorno
venoso, por el bloqueo simpatico en la postura sentada y la falta de presion
positiva respiratoria que puede provocar distension venosa durante la
anestesia general y ventilacion mecanica.

Durante la anestesia general, en postura sentada, hay un aumento en la
presion media intratoracica y la presion media venosa, lo cual resulta en
un sangrado profuso. Este caso no se muestra en el paciente respirando
en forma espontanea.

En caso de una poca recurrente cirugia de urgencia de hombro con
estomago ocupado se minimiza el peligro de aspiracion del contenido
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gastrico. Una sala de bloqueos acondicionada para hacer los bloqueos
en forma segura es ideal para reducir la espera entre casos a medida que
se elabora el quirdfano. Ciertos pacientes manifiestan su aprehension a
recibir pinchazos en el cuello o a estar despiertos durante la cirugia. La
anestesia actualizada por medio de una idonea sedacion en medio de
la ejecucion del bloqueo y la cirugia, posibilita sortear dichos pequerios
escollos sin inconvenientes. Esos pacientes que muestran una preferencia
bastante intenso por la anestesia general y pese a conocer los beneficios
respecto a la anestesia regional no anhelan recibirla deben ser respetados
en sus anhelos. La anestesia general ademas puede paralelamente,
ser utilizada sola, o como preferimos en conjuncion con el bloqueo
interescalénico, en dichos casos realizamos constantemente primero el
blogueo interescalénico con un anestésico local de extensa duracion y
menor bloqueo motor (bupivacaina 0.25% sin epinefrina 20 ml). Después
se administra anestesia general con intubacion orotraqueal.

En pacientes en postura sentada, se deberia prestar particular
atencion al instante de extubar al paciente. Se deberia realizar siempre
en postura decubito dorsal. En medio de la cirugia en postura sentada las
bases pulmonares acumulan un excedente de anestésico inhalatorio, al
situar nuevamente el paciente en decubito dorsal, el anestésico general
acumulado en las bases se redistribuye hacia los vértices y la hondura
anestésica vuelve a incrementar. Un paciente que instantes previamente,
en postura sentada estaba aparentemente «bastante superficial» vuelve
a profundizarse al acostarlo, si aquel paciente ha sido extubado sentado
pensando que era el instante, al acostarlo, va a profundizarse y si esto pasa
posiblemente deba ser secundado ventilatoriamente con mascara y bolsa
hasta que elimine el excedente de anestésico acumulado.

No debemos hacer jamas bloqueos en pacientes bajo anestesia general
0 excesivamente sedados, que no logren avisarmos de una parestesia, ni
aun con neurolocalizador ya existente la probabilidad cierta de inyeccion
intraneural directa y lesion nerviosa desapercibida, el paciente despierto
reportando la parestesia es el exclusivo aviso que poseemos previo a
lesionar un nervio.

TECNICA DE ANESTESIA REGIONAL
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Bloqueo interescalénico - plexo braquial:

La mas grande parte de los especialistas en anestesiologia que hacen
anestesia para artroscopia de hombro en manera usual, encuentran que
dicha técnica para anestesia regional es indispensable para la cirugia de
hombro. Esta técnica originalmente descrita por A. Winnie en la década
de los 70, hace uso de la fascia perineurovascular, que abarca la arteria
subclavia y los troncos preeminente medio e inferior del plexo braquial,
para conservar el anestésico local confinado en ésta y en contacto intimo
con el lugar de accion. El plexo braquial puede detectarse de numerosas
posibilidades, en uno de los casos, con la averiguacion de la existencia
de parestesias o ademas con la utilizacion de un ENP y una aguja aislada.
Las dos técnicas son validas, no obstante nosotros mismos preferimos
la utilizacion del ENP debido a que evitamos, tal cual, la subjetividad del
paciente referente a la interpretacion de la parestesia.

Antes de la cirugia, el paciente es transportado a quirdfano o a la sala de
blogueos. Introducimos una canula endovenosa directo en el antebrazo
contralateral. Se hace uso de los monitores y también un electrodo en el
agujeroinfraclavicular dellado que operaremos (anomas de 40 centimetros
delsitio de la puncion). Confirmamos que todos los equipamientos y drogas
permanecen accesibles para la intubacion y aspiracion mantenimiento de
las cambiantes hemodinamicas. Se hace la premedicacion endovenosa
usualmente con 2 a 5 miligramo de midazolam o 1 mcg kg de fentanilo.

El paciente se situa en postura supina, sin almohada y con la cabeza
sutilmente girada hacia el lado contralateral, solicitamos que intente tocar
la parte lateral de la rodilla con la mano, esta maniobra separa el hombro
del cuello. Identificamos por palpacion con el dedo indice y medio el surco
entre los dos escalenos al nivel de C6, preparamos la dermis con tintura
de Yodo y colocamos campos de tal forma de poder mirar la integridad
del brazo a bloquear. Cuando el punto de ingreso es identificada la aguja
es avanzada en direccion perpendicular a la dermis en todos sus planos y
sutilmente hacia caudal, hasta obtener una Contestacion Motora idonea
con 0.5 mA. Preferimos la contestacion del musculocutaneo solo o
combinado con la del deltoides que a la del deltoides solo como prefieren
otros autores.

Inyectamos el anestésico localizado, el manejo escogido va a depender
de la duracion de accidon y del tipo de bloqueo (sensitivo/motor) deseados.
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40 mililitros de lidocaina (1.5% con epinefrina 1:200.000) y bicarbonato de
sodio 1 molar 4 mililitros, una vez que se usa el bloqueo regional como
técnica exclusiva, nos va a brindar 3 hs de anestesia quirurgica. Usamos 20
ml de bupivacaina (0.25%) sin epinefrina una vez que asociamos el bloqueo
al anestésico general a fin de conseguir una buena analgesia en el intra y
postoperatorio, la duracion promedio es de 9 hs (40,38). Ademas, tienen
la opcion de mezclar 20 ml de lidocaina 2 % con epinefrina y 20 ml de
bupivacaina 0.5 % sin epinefrina, esta conjuncion va a brindar un bloqueo
motor mas prolongado y un inicio de accion mas retardado. Preferimos
no usar bupivacaina al 0.5% debido a que un bloqueo motor promedio
es mas prolongado que 11 hs empero puede durar bastante mas de 24
hs. El afladido de clonidina en vez de adrenalina puede estar indicado en
pacientes hipertensos severos, la aumento de opiaceos fue demostrado
que no genera ningun impacto analgésico.

Una vez finalizada la inyeccion del anestésico local, y frecuentemente al
promediar la misma se observa la incapacidad de elevar y abducir el brazo
contra la gravedad, este simbolo es un indicador del triunfo de la técnica.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Fallo del bloqueo:

En manos experimentadas, el porcentaje de éxitos con este bloqueo es
bastante grande (91-97%). Si el bloqueo fracasa del todo, no aconsejamos
repetirlo debido ya que las dosis sumadas de AL pueden ser peligrosas.
Si el fallo es completo, proponemos regir Anestesia Gral. Con intubacion
orotraqueal. En eso casos en los cuales el fallo no es completo sin embargo
la instalacion del blogueo motor es mas lenta de lo comun, seguramente
va a ser elemental una sedacion mas fuerte.

Toxicidad de los AL:

Es bastante raro que ocurra, una vez que ocurre es principalmente
gracias a inyeccion intravascular directa no advertida. La vigilancia
persistente del paciente y el diagnostico temprano (bostezo, somnolencia,
sabor metalico en la boca, etcétera.) tienen que ser constantes y tratarse
anticipadamente.

Manejo de la PA y sangrado intraoperatorio:

El sangrado intraarticular debido a presion arterial elevada pertenece a
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los peores enemigos del cirujano artroscopista, nubla la perspectiva directa
por medio de la dptica y extiende innecesariamente la era quirurgico.
Deberia marcar la diferencia del sangrado especifico de un vaso. Una
presion arterial media que oscile entre 60-75 mmHg es suficiente. Debemos
considerar que La mayor parte poblacional con sindromes de compresion
subacromial y enfermedades cronicas del manguito rotador, son anosos,
en procedimiento antihipertensivo y con precedentes de angina o infarto
de miocardio. La practica de poner media ampolla de adrenalina en los
sueros de 3 L deberia ser abandonada, esta es absorbida por los tejidos que
paralelamente se infiltran por una presion de bomba en ocasiones ademas
aumentada y puede tener un impacto sistémico no esperado de mayor
presion arterial por taquicardia y vasoconstriccion arterial profunda.

El anestesiologo deberia utilizar sus recursos farmacologicos para poder
hacer una baja en la presion arterial media y eludir el sangrado gracias a
hipertension arterial.

Sindrome de hipotension supina:

Ademas conocido como Reflejo de Bezold-Jarisch, comun en pacientes
en postura sentada, gracias a una retorno venoso disminuido asociado a
un estado de contractilidad cardiaca incrementado gracias a los efectos
beta adrenérgicos de la epinefrina agregada a los AL, esto se traduce
en una vasodilatacion arterial refleja de causa parasimpatica vinculada
a bradicardia. Tipicamente de principio lento, se observa comunmente
entre 12 y 24 min y una hora de finalizado el bloqueo y se caracteriza
por exponer sudoracion geélida, mareos, bostezo, sensacion nauseosa,
hipotension arterial y bradicardia, responden velozmente al procedimiento
con efedrina 10 miligramo y/o atropina 0.1 mg-kg.

Utilizacion de liquido de infusién y presion de la bomba:

No deberia ser utilizada Glicina u otras resoluciones que no sean
fisiologicas. Una desmesurada presion de salida proveniente de la bomba,
podria causar que el liquido diseque los tejidos e invada por medio del
tejido celular subcutaneo regiones no anestesiadas. En dichos casos los
pacientes tienen la posibilidad de expresar dolor axilar, generalmente de
principio agudo y ademas dolor en el area pectoral. La palpacion muestra
tumefaccion e infiltracion de los tejidos, dichos casos se deberia realizar el
diagnostico diferencial del dolor precordial anginoso.
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Breve resumen del cuidado anestésico postoperatorio

Senecesitaqueelanestesiologohagaunavisitaanestésicapostoperatoria
instantanea. En aquel instante deberia ser definido y documentado si ha
ocurrido alguna complicacion anestésica, si ha ocurrido esto, se deberia
dar una correcta evaluacion y procedimiento. Debemos avisar que tiempo
va a tardar en restablecerse el retorno de la funcionalidad neurologica
regular, evaluar ademas el adecuado desemperio de las cuerdas vocales,
permitiendo la alimentacion regular solo una vez que la paralisis de la
misma haya desaparecido.

El Sindrome de Bernard Horner debido al bloqueo simpatico ademas
deberia ser alertado a los parientes y se disipa junto con lo demas de
los nervios. En el postoperatorio inmediato y a medida que el bloqueo
siga funcionado es importante que el brazo permanezca perfectamente
acolchado y salvaguardado de compresiones externas, deberia ser cuidado
y vigilado por el paciente y esos que lo cuiden. Debemos contestar
preguntas sobre la vivencia anestésica en medio de la cirugia. Hacer esto
nos ayudara a mejorar el cuidado anestésico en el futuro

Analgesia postoperatoria:

Cuando el impacto de la anestesia local se disipa, el dolor postoperatorio
promedio informado por los pacientes es clasificado como de moderado
a severo (> de 50 en una escala de 0-100), sin embargo en otros términos
variable y dependiente de varios componentes, primordialmente la tolerancia
personal y personalidad de cada paciente, el tipo de cirugia que se hizo y la
técnica anestésica usada. Los anestesiologos permanecen de manera directa
relacionados con este punto y tienen que tener un efecto positivo realizando
que la vivencia dolorosa sea minima o ausente. Usamos una técnica
multimodal y preventiva, creemos que la implementacion de un anestésico
local de mediana duracion como la bupivacaina en baja concentracion (0.25%),
sumado a la infiltracion de las incisiones quirurgicas y de la bolsa subacromial
finalmente de la cirugia, sumado al uso de antinflamatorios no esteroides y
esteroideos, hielo y postura semisentada en el postoperatorio permiten un
postoperatorio comodo y sin dolor en la mayor parte del postoperatorio en
forma recurrente y si el dolor es severo se administran opioides de rescate.

En territorios desarrollados es comun la utilizacion de PCA que posibilita
que los pacientes se administren pequerios bolos prefijados de opioides
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para atenuar instantaneamente el dolor apenas empieza a insinuarse. Se
ha visto que con esta técnica se consigue un mejor alivio de dolor y menos
consumo de drogas. Bajo varias contadas situaciones se puede situar un
catéter interescalénico conectado a una bomba de infusion que administre
anestesialocal diluida o ademas inyeccion intermitente de anestésico locales
diluidos en tiempos preestablecidos. Se deberia tener un control riguroso de
los pacientes bajo estas situaciones. En esos casos en los cuales se recibe
injerto 6seo se deberia infiltrar ademas el sector dadora. Otra técnica de
anestesia por regiones eficaz en el procedimiento del dolor postoperatorio
es el bloqueo del nervio supraescapular, es facil, segura y positiva. Ofrece
algo de analgesia Intraarticular y ademas actua sobre la contraccion
muscular que se genera en los musculos supra e infraespinosos.

Complicaciones del bloqueo interescalénico y de la artroscopia del
hombro

El bloqueo interescalénico muestra ciertos efectos colaterales. En un
10 a 17% de los casos se puede mirar una paralisis de la cuerda vocal del
mismo lado del blogqueo, se plantea con ronquera, enronquecimiento y
pérdida de la fuerza vocal, dichos pacientes frecuentemente muestran
alguna complejidad para toser una vez que gracias a la postura la saliva
puede dirigirse hacia la glotis, no posee secuelas para los pacientes y es
mas comun del lado derecho que del izquierdo, el sindrome de Horner
se ve con mas frecuencia 60% y no posee secuelas para el paciente, la
paralisis hemidiafragmatica pasa en el 100% de los pacientes, este impacto
es sin dependencia del anestésico local usado, de la concentracion y del
volumeny tiesalo mismo que el bloqueo motor delintegrante preeminente.
Comunmente no se traduce en sintomatologia, ciertos pacientes se
quejan de falta de aire lo cual se trata con O2 nasal y sedacion. Gracias a
la paralisis hemidiafragmatica y a la reduccion en los valores de capacidad
fundamental y volumen espiratorio en el primer segundo, este bloqueo
esta contraindicado en esos pacientes con insuficiencia pulmonar severa
0 esos que no logren soportar una reduccion en la funcionalidad pulmonar
superior al 25%.

Lahipotensionarterialde causavagal que se muestraenunl17a24%delos
bloqueos ya ha sido mencionada previamente. Hay otras complicaciones
descriptas, varias bastante poco comunes, el broncoespasmo, la inyeccion
intraarterial (vertebral), bloqueo bilateral, bloqueo peridural y toxicidad
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sistémica. La embolia aérea es un inconveniente potencial debido a que el
lugar quirurgico en postura sentada esta sobre el grado del corazon, esto
deberia ser tenido presente en pacientes con shunt de izquierda-derecha.
En algunas ocasiones en los cuales se usa una presion desmesurada en
la bomba de irrigacion y esto coincide con una separacion capsular, se
crea la diseccion de los tejidos con el agua de irrigacion, los pacientes se
quejan de dolor en regiones no anestesiadas adyacentes al hombro, como
el sobaco, el pectoral y el cuello. No se deberia usar solucion de glicina al
1.5%, se han descripto complicaciones cardiovasculares y neurologicas,
con trastornos visuales y un caso fatal por edema cerebral, en otras
palabras ya que la glicina crea una hiperglucemia y disminucion del sodio
en plasma.

INSTRUCCION EN ARTROSCOPIA DE HOMBRO

*  Equipo instrumental

e Torre de artroscopia

e Pantalla tactil

*  Monitor

*  Monitor auxiliar

e Bomba de irrigacion

* Video procesador

* Fuente de luz

e Condrotomo

* Instrumental de diseccion

* Mango de bisturi No. 3y 4

e Tijera Metzembaum y de Mayo (corte)

* Pinzas Kelly (diseccion y hemostasia)

* Pinzas de diseccion con y sin garra (agarre de tejidos)

* Separadores de Senn Miller y de Farabeuf (exposicion del campo)
e Portaagujas (sutura)

* Pinzas Allis (sujecion, traccion y agarre de estructuras)

* Pinzas Kocher (sujecion y agarre de construcciones 6seas)
* Cincel de1l0 mm y martillo (osteotomia)

Instrumental Artroscépico

| 60| GuUiA RAPIDA ECOGRAFICA DE HOMBRO



e Artroscopio: Instrumento para visualizar la parte interior en la
articulacion el cual dispone de un sistema fibra de luz y lentes internos.

e Camisa de artroscopio: Instrumento para entrar a la cavidad
articular y defender el lente.

e Palpador: Instrumento para disecar, medir, palpar los tejidos.

* Pinzas Basket: Instrumental de corte de diversos angulos de corte.

* Pinzas Grasping: Instrumento de agarre con seguro para traccionar
tejido, sustraer cuerpos libres y recobrar suturas.

e Canulas desechables: Este dispositivo posibilita el paso del
instrumental artroscopico y anclajes.

* Trocares: Trocares reutilizables para la introduccion eficaz de las
vainas de aparatos estériles por arriba de una varilla de cambio de
4 mm o de manera directa por medio de la incision puntiforme.

* Pinzas porta hilo puntiagudas: Aparatos para para la penetracion,
asi como para el paso anterdgrado y retrogrado de hilos en caso de
heridas de Bankart, de SLAP y la recomposicion artroscopica de los
manguitos de los rotadores.

* Baja nudos: instrumento usado para empujar nudos a partir del
exterior al interior de la articulacion.

* Endospike: Pinza para la sutura artroscopica “side to side” del
manguito rotador y para el paso del hilo al refijar el manguito de
los rotadores en el tubérculo mas grande por medio de ancla.

* Pinza corta hilos: Corte determinado por hilos resistentes a la
rotura e hilos hechos de poliéster en suturas tipo artroscopicas.

* VarillaWissinger: Varillade 4 milimetros paraincorporar y modificar
las vainas de trocar y vainas para artroscopia instrumental.

* Anclaje: Recursos de anclaje ‘en rosca’ estériles, taladros
automatizados y/o autocortantes de titanio para la recomposicion
artroscopica e inaugurada del manguito rotador con hilos
resistentes a la roturo-resistentes o con hilos de poliéster.

e Cuchillo: Cuchillos para desprender tejido blando del margen
glenoideo.

* Raspas: Instrumento usado para el "refrescamiento” artroscopico
delhueso dela cavidad glenoidea en caso de heridas de tipo Bankart
y SLAP asi como del tubérculo mas grande en la recomposicion del
manguito rotador.

Mesa de Instrumental.
* Nudos artroscopicos
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Objetivos:
e Efectuar diferentes nudos artroscopicos
* Reconocer la diferencia entre asa y poste
* Equipos y materiales destinados al modulo de anudado

extracorporeo

Caja de Nudos

e Caja de Nudos: Utensilio para mecanizar ejercicios de anudado
extracorporeo

e Cordon: Implemento usado para hacer nudos extracorporeos
marcado de 2 colores para detectar poste y asa movil.

Principios en general
Los nudos deben llevar a cabo 3 criterios relevantes.

* El nudo deberia deslizar de forma facil y podria ser bloqueante o
no bloqueante.

* El nudo deberia ser apretado de forma facil y anudado una vez
haya llegado al sitio seleccionado.

* Elnudo no puede resbalarse o devolverse una vez sea culminado.

Hay diversas tipos de nudos los cuales se practicaran durante este
modulo teniendo como finalidad familiarizarse con 2 ¢ 3 de dichos nudos.
En las propiedades primordiales para hacer nudos se deberia considerar
que continuamente habra un poste y un asa. Los nudos mas usados son:

Nudos deslizantes: Duncan, Tennessee y SMC.

Nudos anti-deslizantes: Basicos o faciles, medias lazadas y Revo.

Técnica de anudado

[dentificacion del poste y del asa en los extremos
Ejecute un medio nudo por abajo y realice tension.
Vuelva a realizar el medio nudo por abajo.

Realice un medio nudo por arriba.

Cambie de poste y haga el medio nudo por abajo.
Cambie de poste y haga el medio nudo por arriba.
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Para finalizar y tensione

Portales artroscopicos
El propodsito del modulo es detectar los diferentes portales artroscopicos
primordiales y complementos mas usados en la artroscopia de hombro.

Equipos y materiales aplicados

Instrumental de diseccion
Instrumental artroscopico
Instrumental especializado
Accesorios

Portales Artroscopicos primordiales:
Los portales artroscopicos primordiales son:

El portal subsiguiente, alrededor de a 2 centimetros inferior y medial
a la esquina posterolateral del acromion.

El portal anterior, en las lineas de la dermis entre la coracoides
palpable y el borde anterior del acromion.

El portal lateral 3.6 centimetros lateral al borde anterolateral del
acromion

El portal posterolateral, a 2 centimetros lateral al reborde subsiguiente
del acromion

Portales artroscopicos de complemento
Hay portales complementos que se tienen que conocer para hacer las
diversas técnicas quirurgicas. Dichos portales son:

Los portales acromiales, cercanos al borde lateral del acromion en
su parte anteromedial;

El portal Wilmington, contiguo al borde lateral y siguiente del
acromion

El portal siete, localizado 3,5 centimetros lateral al reborde
subsiguiente del acromion

El portal anterosuperior, 2 centimetros inferior al reborde anterior
del acromion

El portal antero inferior, situado 5-10 milimetros por debajo del
portal anterosuperior

El portal Neviaser, 2 centimetros en sentido medial a la escotadura
espinoglenoidea
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Paciente en posicion adecuada

Hay dos posiciones utilizadas en la cirugia artroscopica de hombro,
estas son: Silla de playa “chair beach” y decubito lateral. La preferencia
del cirujano y el tipo de procedimiento determinan en gran medida la
posicion del paciente. Ambas posiciones tienen sus ventajas y desventajas
que deben ser conocidas por el cirujano para reducir al minimo los riesgos
y evitar complicaciones. Para los procedimientos subacroniales la posicion
chair beach puede facilitarla técnica quirurgica y para los procedimientos
intraarticulares la posicion de cubito lateral es la mas recomendada

Cirugia subacromial

La finalidad de esta parte son los conocimientos necesarios para lograr
hacer técnicas quirurgicas artroscopicas de cirugia subacromial sobre
elemento anatémico.

Equipos y materiales

Torre artroscopica

* Instrumental de diseccion
* Instrumental artroscopico
¢ Instrumental especializado
* Accesorios

Descompresion subacromial y acromioplastia

Elfin de la acromioplastia artroscopica es mimetizar de manera confiable
la descompresion normalmente obtenida con técnicas quirurgicas abiertas.
Esto necesita la visualizacion correcta en el espacio y el reconocimiento
subacromial de la enfermedad.

El sindrome subacromial de pinzamiento es una de las enfermedades
que se muestra mas veces en el hombro y comunmente necesita de una
cirugia artroscopica. La descompresion subacromial artroscopica tiene
gigantes ventajas sobre la descompresion abierta. La de mayor relevancia
es la de poder evaluar las construcciones intraarticulares (biceps, cantidad
intraarticular del manguito y subescapular) que tienen la probabilidad
de padecer enfermedades asociadas al sindrome de pinzamiento; el
decrecimiento del peligro de mal del deltoides es otra enorme virtud
del procedimiento artroscopico. El propodsito de la descompresion
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subacromial es hacer una bursectomia vasta, liberar o relajar el ligamento
coracoacromial y hacer una acromioplastia para cambiar un acromion
tipo II-III en uno tipo [

Técnica quirurgica artroscopica en elemento anatémico

Instrucciones
Coloque el elemento anatomico en postura (silla de playa o decubito
lateral).

Marque los rebordes 0seos y los portales primordiales del hombro.
Acceda a la articulacion atreves portal siguiente y visualice
artroscopicamente todas las construcciones intraarticulares

Haga el portal anterior de fuera hacia dentro con una aguja, visualizando
con el artroscopio a partir del portal subsiguiente

Cracias a un probador, pruebe las construcciones intraarticulares
(biceps, labrum, cartilago articular, subescapular y cantidad intraarticular

del supraespinoso)

Proceda ingresando al espacio subacromial atreves portal siguiente
comun.

Haga el portal lateral (2 centimetros lateral al borde anterior y lateral del
acromion) desde fuera hasta dentro con la aguja.

Haga la bursectomia y la liberacion del ligamento coracoacromial en el
borde inferior del acromion

Inicie la acromioplastia con fresa de 7 mm por el portal lateral.
Termine la acromioplastia haciendo un cambiando de portales,
ubicando el lente de 30 grados al portal lateral y el Shaver al subsiguiente

portal. Luego, reseque alrededor de 10 milimetros de acromion

Reseccion de tercio distal de clavicula
La reseccion artroscopica del tercio distal de clavicula es una técnica
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que se usa para casos de artrosis acromioclavicular sintomatica. Su
técnica quirurgica tiene que ser bastante depurada, lo que necesita de un
entrenamiento conveniente para obtener buenos resultados. El fin de la
artroscopia con reseccion de la articulacion acromioclavicular es resecar
el tercio distal de la clavicula y dejar un lugar entre la parte medial del
acromion y el tercio distal de la clavicula. La reseccion deberia ser de entre
8 y 10 mm y se deberia resecar una pequena porcion (5 mm) del aspecto
medial del acromion.

El tratamiento| quirurgico se reserva para los casos de artrosis de
la articulacion acromioclavicular que no mejoran con lo demas de
tratamientos, ocasionando aliviar de manera rapida el dolor; o sea, si
el procedimiento conservador falla y la clinica del paciente es de dolor
constante e incapacitante con fundamental pérdida servible, se optara el
procedimiento quirurgico con la reseccion distal de la clavicula por via
abierta o artroscopica.

La reseccion de la clavicula distal por la via artroscopica es un meétodo
que ademas necesita anestésico general, por region o bien una conjuncion
de las dos. La postura del paciente podria ser en decubito lateral o también
en "beach chair”. Los accesorios de anestesia mantendran al paciente con
una hipotension controlada, siendo aconsejable la implementacion de una
bomba de agua de elevado flujo con bajas presiones debido a que permite
el control del sangrado. Esta establecido el portal subsiguiente tradicional
de acceso y se hace una investigacion completa tanto del area articular
como de la bursal. Tras la cuidadosa investigacion articular se hace una
reseccion clavicular de forma indirecta, o de forma directa siguiendo las
preferencias del cirujano. Comunmente de 3 mm en el lado acromial y
posterosuperior, y de 5 mm en el lado clavicular.

Se deberia de conservar la capsula articular preeminente y el ligamento
acromioclavicular preeminente para eludir una inestabilidad iatrogena.
Una vez realizado el trabajo con la fresa se incorpora un palpador por el
portal anterior o por el portal subsiguiente con perspectiva a partir del
anterior y se comprueba que no hay area de contacto 0seo y que se ha
respetado el ligamento AC preeminente.

Instrucciones

Coloque el elemento anatdmico en postura decubito lateral o silla de
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playa.

Demarque los portales siguiente, lateral, anterior, anteromedial y
preeminente.

Ingresar al espacio subacromial por el portal subsiguiente.

Marque la articulacion acromioclavicular con una aguja (catéter
intravenoso numerol4) a partir del portal anterior y portal medial.

Haga la bursectomia extensa con Shaver hasta visualizar la capsula de
la articulacion acromioclavicular y tercio distal de clavicula.

Ingresealaarticulacionacromioclavicular apartir delportalanteromedial
o preeminente, al principio con cuchilla de Shaver de 3.0 mm.

Retire el menisco y la capsula articular visualizando todo el tercio distal
de clavicula, primordialmente los bordes preeminente e inferior.

Haga la reseccion del tercio distal de clavicula con fresa de 7 mm a
partir de portal anteromedial o preeminente.

Deje los bordes regulares, teniendo presente que la reseccion deberia
ser de minimo 10 mm.

Complicaciones

La mas recurrente y temida complicacion es la persistencia del dolor articular
tras la participacion, principalmente se refiere a el propio método quirurgico.
Una desmesurada reseccion de uno de los bordes 6seos articulares conlleva a
una inestabilidad iatrogénica que desencadena un dolor crénico residual. Una
reseccion insuficiente crea contacto en los bordes articulares que se estima
una fuente de dolor posquirurgico. Esta clase de complicaciones usualmente se
tienen que a una inadecuada visualizacion intraquirurgica de las zonas articulares,
lo cual apoya todavia mas la importancia de una investigacion minuciosa. Como
cualquier método quirurgico en el cual se diseca y se accede a zonas estériles
tienen la probabilidad de aparecer infecciones o hemorragias intraarticulares.

Se describiran otras complicaciones, que fueron recogidas con menor
frecuencia son: las fracturas intraquirurgicas, la fusion espontanea de los
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bordes acromiales y claviculares y el Sx de dolor regional complejo.

La artropatia sintomatica y degenerativa de la AAC se considera entidad
recurrente que comunmente esta asociada a otras enfermedades del
hombro y que necesita un extenso diagnostico diferencial. Unas historias
clinicas detalladas junto con una investigacion fisica cuidadosa ayudan a
entablar el diagnostico de suponer y proponer de inicio un procedimiento
conservador, por su curso cronico y algunas veces progresivo sin idonea
contestacion terapéutica inicial, para entablar un diagndstico certero es
necesarios la ejecucion de exploraciones radiologicas.

Frente a una no correcta contestacion clinica al procedimiento
conservador incluida la infiltracion intraarticular de resoluciones
anestésicas con corticoides, se deberia de proponer el procedimiento
quirurgico enfocado a una reseccion cuidadosa de la articulacion estas
técnicas han demostrado su efectividad para la supresion del sintoma del
dolor y por su menor invasividad aporta mas grandes ventajas y beneficia
€n una recuperacion servible mas instantanea.

Técnica de Mumford

Es un procedimiento sencillo que se hace con anestesia general, se
mete el artroscopio al hombro, se identifica la articulacion AC y con
instrumental fino (rasuradores y fresas motorizadas de alrededor de 4 a 8
mm) se reseca menos de 1 cm distal respecto a la clavicula dejando una
articulacion AC mas extensa y sin roce anormal por lo que se desecha el
dolor. Este es un procediendo ambulatorio, dejando al paciente solamente
con cabestrillo y permitiendo movimiento gradual.

Procedimiento

Es un método sencillo que se hace con anestesia general, se mete el
artroscopio al hombro, se identifica la articulacion AC y con instrumental
fino (rasuradores y fresas motorizadas de cerca de 4 a 8 mm) se reseca
menos de 1 centimetro distal respecto a la clavicula dejando una
articulacion AC mas vasta y sin roce anormal por lo cual se descarta el
dolor. Este es un procediendo ambulatorio, dejando al paciente solo con
cabestrillo y permitiendo desplazamiento gradual.

Correccion inestabilidad glenohumeral

El propdsito de esta parte es que usted logre detectar los diferentes
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portales artroscopicos primordiales y complementos mas usados en la
artroscopia de hombro.

Equipos y materiales

e Torre artroscopica

* Instrumental elemental de diseccion
* Instrumental especializado

* Accesorios

Reparacion de lesidon, Bankart:

En 1923, el doctor Arthur Sidney explico la avulsion del complejo
capsulo-labral del reborde glenoideo anteroinferior al cual nombro
lesion de Bankart. El procedimiento quirurgico en la luxacion de hombro
recidivante por medio de artroscopia fue un asunto de discusion. Si bien
las operaciones efectuadas a cielo abierto poseen un menor indice de
recidivas que las desarrolladas por artroscopia, en un elevado porcentaje
de pacientes ocurren complicaciones posoperatorias: limitacion de la
rotacion externa, artrosis glenohumeral y dolor residual fundamental. En
las ultimas 2 décadas se usa cada vez con mas frecuencia la técnica de
compostura por via artroscopica con la que se logran buenos resultados en
tormo al 90% de los pacientes. El fin de este seccion es ensetiar la vivencia
con el anclaje del rodete glenoideo para sanar la lesion de tipo Bankart y
el retensado del complejo capsuloligamentario anteroinferior por medio
de los implantes bioabsorbibles, detalle éste que no hemos encontrado en
la bibliografia argentina consultada.

La artroscopia para correccion de la inestabilidad glenohumeral se
basa en detectar y componer todas las heridas que contribuyen a esta
enfermedad. Los beneficios de esta técnica son: incisiones mas pequenas,
evaluacion completa de la articulacion glenohumeral, probabilidad de
intentar todas de las heridas intraarticulares, menor diseccion de piezas
blandas y probabilidad de precisar menos la rotacion externa en el
posoperatorio. La técnica quirurgica incluye desbridamiento, compostura
de las heridas ligamentarias, plicatura capsular y, si se necesita, cierre
del intervalo rotador. La finalidad de esta parte es dejar clara la técnica
quirurgica para la correccion artroscopica de la inestabilidad glenohumeral
con la implementacion de anclajes y la colocacion de aspectos para hacer
plicatura capsular.
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Técnica quirurgica

Bajo anestesia general combinada (anestesia general y bloqueo regional
para reducir el dolor posoperatorio) se asegura la inestabilidad anterior
al comenzar la cirugia. Después se situa al paciente en decubito lateral
con el integrante preeminente en 30 hasta 40° en abduccion, 10 a 20°
de anteflexion y con alrededor de 3 kilogramo de traccion en el eje del
integrante.

Ademas del portal artroscopico subsiguiente, que se situa cerca de 1,5
centimetros medial y 2 centimetros por abajo del angulo posteroexterno
del acromion, se utiliza el portal anteroinferior para el funcionamiento
de las herramientas quirurgicos, el cual se situa con esta técnica desde
adentro a fuera lateral de la apofisis coracoides. El acceso a la articulacion
se halla rapidamente por arriba del tenddon del subescapular, en el
triangulo compuesto por el tendon del biceps por encima, el subescapular
por debajo y la cavidad glenoidea internamente. Se mete en el portal
anteroinferior una canula de 7 mm de diametro. Usamos una bomba de
infusion continua, que preserva la presion intraarticular de la solucion de
glicina entre 45 y 55 mm Hg.

Después de haber explorado en forma sistematica la articulacion,
observando el tendon del biceps junto con el rodete glenoideo
intentando encontrar desinserciones y la capsula palpando los ligamentos
glenohumerales se examina la cabeza humeral intentando encontrar con
movimientos de rotacion externa e interna una lesion de Hill-Sachs.

La preparacion del borde glenoideo empieza con el ascensor del
hombro con el cual se moviliza el rodete glenoideo junto con la capsula
medial. Después se raspa con el raspador Bankart-Rasp el borde glenoideo
y finalmente se fresa con la fresa de 3,2 mm, Arthroplasty- Burr una
canaleta en todo el borde cartilago/hueso de la glenoides. Se incorpora y
se fija la guia con un clavo de 1 mm en la mecha canulada de 2,2 mm de
diametro dejandolo destacar 3 mm en la punta de la mecha y se adapta
el tornillo, que se localiza en el extremo mas proximal de la mecha en
forma de canula. Asi evitamos el desliz del clavo guia en la mecha. Los dos
se colocan dentro de la articulacion por medio del portal anteroinferior
y tomamos con la punta del clavo el conjunto capsuloliga-mentario y
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el rodete glenoideo, que se tensa hacia arriba y se fija al reborde de la
glenoides, o0 sea en la canaleta preparada anteriormente. Se acopla un
taladro canulado y se perfora con la mecha el hueso, del borde glenoideo
hasta la segunda marca, no sin anteriormente relajar el tornillo de la mecha
para permitir que ésta se deslice sobre el clavo guia.

Entodoslos casosintrodujimosmasarribadelamismaformaunsegundo
dispositivo. El inicio de la estabilizacion es una refijacion del reborde
glenoideo combinado con un movimiento supero-medial del complejo
compuesto por una capsula y el L. glenohumeral inferior, comenzando
en la parte inferior en la hora 5 para después situar el segqundo suretac en
medio de las horas 2 - 3 en el hombro derecho. El brazo se encontrara en
30 grados de rotacion externa y 30 - 40° de abduccion. Previo a finalizar
se verifica por medio del portal anteroinferior que haya una colocacion
idonea de los implantes.

En el posoperatorio se inmoviliza a lo extenso de 4 semanas, después
de las cuales se empieza con ejercicios de pendulo en 45° de rotacion
interna. Se posibilita una flexion maxima y una abduccion hasta 45°. No
se posibilita rotacion externa de bastante mas de 0°. A las 6 semanas se
empieza con la rehabilitacion asistida: abduccion y rotaciones pasivas,
complementadas con electroestimulacion, electroanalgesia y laser. Una
vez que se consigue la movilidad deseada comienza el fortalecimiento
muscular. Los deportes de contacto se permiten a los 6 meses posteriores
a la mediacion.

Instrucciones

Coloque el elemento anatdémico en postura decubito lateral (abduccion
70K).

Marque los portales (posterior, anterosuperior, anteroinferior, portal de
las 7)

Haga la incision en el portal subsiguiente e ingrese a la articulacion al
inicio con pinza kelly y después con trocar seguido del artroscopio.

Evalué la articulacion siguiendo constantemente un orden.

Haga los portales anterosuperior y anteroinferior con técnica de fuera-
dentro usando una aguja extensa.

Coloque las canulas anteriores.

Identifique la lesion Bankart y su expansion.
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Desprenda el labrum anterosuperior con ascensor y movilicelo.

Prepare el reborde y porcion del cuello glenoideo anterosuperior.

Coloque la guia del anclaje con inclinacion de 45K sobre el reborde
glenoideo por el portal anteroinferior, pase la broca y después coloque el
anclaje.

Recupere las suturas del anclaje a través portal anterosuperior.

Pase el punto por medio del labrum y de la capsula con pinza (Acupass).

Recupere una sutura después de tomar el tejido y sacarlo por medio de
la canula.

Haga el nudo deslizante y bajelo con el anudador hasta llegar al tejido,
bloguéelo con nudos faciles y corte.

Siga los mismos pasos con las proximas suturas.

Bony Bankart

Una fractura del reborde glenoideo con uno o mas fragmentos, se
conoce como bony Bankart. En una radiografia sencilla, vista lateral, la
manera comun de la cara articular de la glenoides semeja una pera, por
ser mas ancha en su cantidad inferior que en la preeminente. En dichos
casos, un bony Bankart extenso, se altera su anatomia comun y puede
adquirir el aspecto de una pera (pera invertida). Esta fractura avulsion pasa
tipicamente una vez que el hombro ha sufrido una luxacion glenohumeral
anterior y se muestra con mas frecuencia en el género masculino y cambia
en un rango bastante extenso, de 4 - 70 por ciento dependiendo de la
literatura que sea consultada. Hay reportes sobre luxacion glenohumeral
anterior aguda que refieren una frecuencia de bony Bankart de 9 a 24%,
mientras tanto que en los casos de inestabilidad frecuente y/o cronica
expresan una frecuencia de 3 a 5%. Lo fundamental de estas estadisticas
es que ubican esta lesion como la etiologia mas comun de inestabilidad
glenohumeral anterior. Anatomicamente, las medidas estandar de la
glenoides son; extenso: 35 mm, ancho: 29 mm, anteversion: 8 grados,
inclinacion: 13 grados, en promedio. Lo que es fundamental rememorar al
instante de dimensionar la lesion ¢sea de la glenoides, debido a que nos
ayudaran para tomar superiores elecciones.

Cada vez es mas comun que la luxacion glenohumeral anterior esté
relacionada con mecanismos de alta energia. A 2 terceras piezas de
nuestros propios pacientes, atendidos en forma primaria en cualquier
Servicio de Urgencias, se les trato la luxacion sin embargo no les ha sido
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detectada la lesion de bony Bankart, lo que probablemente ha sido ya
que los cuadros clinicos resultan muy semejantes. No obstante, una vez
que hay lesion osea se destaca el dolor, el que también es profundo y
puede haber historia de inestabilidad nocturna. A la investigacion fisica,
la extremidad afectada se puede ver en la reaccion exitosa como «dead
army», producida por la enorme inestabilidad y el dolor, que se despierta de
forma sencilla con cualquier desplazamiento del paciente. Hay distintas
maniobras para identificar inestabilidad anterior, de las cuales, la bony
aprehension examen es la mas constante y se hace con la extremidad
mayor a 45° de abduccion y 45° de rotacion externa, a diferencia de la
maniobra de aprehension estandar que es a 90° de abduccion y 90° de
rotacion externa. Sin embargo, es bastante dificil, en esta clase de heridas,
hacer cualquier maniobra debido al enorme dolor e inestabilidad que
expresan los pacientes

Manejo quirurgico

El procedimiento artroscopico de la inestabilidad en la porcion anterior
del hombro ha crecido en fama en los ultimos anos con resultados
equiparablesalosdelaestabilizacionabierta. Se ofrece que el procedimiento
de las heridas agudas sea temprano, lo cual provee superiores resultados.
En un inicio, la artroscopia se usaba solo para hacer el diagnodstico de esta
clase de heridas e intentar ciertos inconvenientes asociados, empero en
la actualidad tienen la capacidad de hacer diferentes técnicas quirurgicas
artroscopicas como procedimiento definitivo; una de las mas frecuentes es
la técnica para componer la lesion Bankart con anclas y suturas dispuestas
enelreborde glenoideo, con o sin suturas extras para aumentar el equilibrio
del pedazo 6seo, las cuales pasan alrededor o por medio del mismo con
una colocacion de una ancla secundaria en el area de 1. glenohumeral
medio. Otra técnica quirurgica que se usa a menudo es la aplicacion de
tornillos canulados para la fijacion de fragmentos gigantes, y una mas,
la insercion de clavos metélicos o bioabsorbibles, dichos ultimos como
fijacion exclusiva o combinada con anclas y con sutura.

En esta clase de cirugia hay diversos desafios; uno de los principales
es una vez que los fragmentos 0seos resultan muy inestables y tienden
a inclinarse dificultando su reduccion. Una vez que esto ocurre, lo cual
hacemos es pasar, por el portal anterosuperior, sutura independiente de
PDS Numero 1 al ligamento glenohumeral inferior y al pedazo ¢seo en
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su periferia para que, al jalar las suturas, se aproximen los fragmentos y
se disminuyan transitoriamente, a medida que colocamos el sistema de
fijacion final que se dictamina segun sea la valoracion de la lesion. En
nuestros propios casos, lo cual mas usamos son las anclas con sutura de
material bioabsorbible o de Peek, o bien clavos bioabsorbibles. Un segundo
desafio es imprimir compresion al fijar la fractura. Las técnicas descritas
por ciertos autores en fracturas de tuberosidad mas grande y para la
compostura del manguito rotador son la de double-row y suture-bridge,
cuyos resultados, hasta entonces, son preliminares. Nosotros mismos 1o
logramos colocando una o 2 anclas con sutura en el sector de la fractura
para enlazar el pedazo y aplicarle compresion al tensar la sutura. Después,
ademas de situar una segunda fijacion, colocamos un ancla al ligamento
medio para seguir cerrando el defecto y para ejercer tension a los tejidos
inferiores en grupo con la fijacion del ligamento glenohumeral inferior
(zona donde corresponde la fractura) con lo que también obtenemos un
impacto antirrotacional distal.

Un tercer desafio quirurgico es poner los tornillos bioabsorbibles
y/o clavos metdlicos, para fijar el pedazo en forma definitiva, lo cual se
dictamina con base al volumen del pedazo del Bankart (bony) durante el
deslizarse e intentar fijarlo. Esto se permite mucho una vez que los dos,
tuerca y clavo, son colocados con canulas para la guia de la fijacion que
vienen en conjuntos iguales o bien, si el pedazo es enorme, el cirujano
puede ayudarse con un clavo percutaneo o con la utilizacion de suturas
libres como ya se explico. Los clavos bioabsorbibles poseen la virtud de
que por el momento no se deben retirar; las medidas que tenemos la
posibilidad de usar sonde 1y 1.2 mm, por lo cual se perfora el pedazo y a
glenoides para pasar el clavo por medio del orificio, con lo cual se enlazan
las dos piezas para luego impactarlos y que se adosen.

El ultimo desafio es recortar el clavo intraarticular, debido a que la
iniciativa del fabricante es que sea cortado con un aditamento que no
pasa por las canulas artroscopicas y aun menos por los portales. La forma
en que hemos decidido este paso, recortar y seguir el contorno los bordes,
es marcandolos primero haciendo uso de las pinzas tijera de artroscopia
es bastante dificil hacer solamente el corte con dicha tijera o bien con la
pinza basket, debido a que el material del que esta hecho el clavo, con las
resoluciones que se aplican en la cirugia artroscopia de hombro, se puede

|74| GuiA RAPIDA ECOGRAFICA DE HOMBRO



cambiar su consistencia y se puede volver mas flexible, por lo cual se debe
concluir el corte a base de intercalar dichos los dos tipos de pinzas, luego
con la fresa del rasurador redondeamos los bordes. Si bien es una técnica
bastante demandante por via artroscopica, es probable y posibilita rescatar
este desafio.

Con las técnicas descritas hemos logrado la recuperacion completa
de los arcos de movilidad del hombro en nuestros propios pacientes y
su fuerza muscular. Los criterios que usamos para la rehabilitacion son
semejantes a los que se usan una vez que unicamente existe lesion tipo
Bankart. En ninguno de nuestros propios casos, hemos tenido que hacer
metodos extras como plicaturas adicionales o cierre del espacio de los
rotadores para poder hacer la estabilizacion de la luxacion anterior

Reparacion lesion SLAP

Historicamente descrita en el afio 85 por Andrews empero clasificada
por Snyder en los 90's, la lesion de tipo SLAP se refiere a una desinsercién
del labrum preeminente de siguiente hacia anterior agregando la
insercion del tendodn del biceps en labrum preeminente; describiendo un
jefe de inestabilidad del labrum preeminente que compromete la igualdad
servible la unidad biceps con el labrum, ocasionada por traumas agudos,
ocupaciones deportivas, laborales o de la vida cotidiana, llevadas a cabo
por arriba de la cabeza

La cascada patologica que lleva a la lesion SLAP se apoya en una
conjuncion de contractura capsular posteroinferior y disquinesia escapular,
que producira el fenomeno de despegamiento o peel back de la insercion
de la cantidad extensa del biceps, resultando en la desinsercion del labrum
preeminente y desequilibrio de la unidad servible biceps labrum. Las
distintas maniobras de examen fisico varian en sensibilidad y especificidad
por lo cual es eficaz complementar el diagnostico con RNM o artroRNM para
ensenar la variacion anatomica, empero el diagnostico definitivo lo dara la
artroscopia. Muchas de las heridas SLAP tienen la probabilidad de solicitar
de procedimiento quirurgico para la reinsercion de la unidad servible biceps
labrum y el procedimiento de enfermedad vinculada, sin embargo aun es
controvertido el procedimiento definitivo de la lesion SLAP.

Las heridas SLAP aislada o muchas veces vinculada a inestabilidades
o rupturas del manguito rotador, podria ser la causa de la disfuncion del
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hombro, debido al potencial dolor, sensacion de brazo muerto y rigidez
subjetiva que frecuentemente sigue el cuadro del hombro doloroso.

La categorizacion original y mas habitualmente usada es:

La categorizacion descripta por Snyder 1990 fundamentadas en
hallazgos artroscopicos de las heridas del labrum preeminente;
clasificando la lesion SLAP en 4 tipos donde el

Tipo I es una abrasion o deflecamiento del labrum preeminente sin
evidenciar inestabilidad de la unidad servible biceps labrum.

La desinsercion del labrum preeminente que compromete la
insercion y la igualdad de la cantidad extensa del biceps es la
lesion tipo I, es fundamental reconocer la insercion meniscoide
del labrum preeminente y su insercion medial en la glena, como
una variante anatomica usual que no deberia ser confundida con
una desinsercion del labrum preeminente.

La desinsercion del labrum preeminente en “asa del balde” que no
compromete el equilibrio de la insercion del biceps, es la SLAP tipo
ITI, sin embargo puede ocasionar indicios mecanicos.

La lesion en asa de balde que se alarga a la cantidad extensa del
biceps, es la lesion SLAP tipo IV.

Después de la categorizacion de Snyder se incorporaron otras
clasificaciones para integrar heridas mas complicadas que no habian sido
incorporadas en la categorizacion original. Maffet en 1995, expandieron la
categorizacion de Snyder describiendo como

Lesion SLAP tipo V es la continuacion de la lesion SLAP 11 con la
lesion de Bankart.

Lesion tipo VI es la lesion SLAP tipo Il combinada con un flap en la
base del biceps.

Lesion SLAP tipo VII es la SLAP tipo II que se prolonga al ligamento
glenohumeral medio.

Morgan posteriormente subdivide la lesion tipo I en 3 subtipos:
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Lesion tipo II anterior, siguiente y combinada anterior y
subsiguiente.
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El valor clinica de esta subdivision es que demostraron que las heridas
tipo II que se prolongan a subsiguiente, son las que en la época tienen la
posibilidad de avanzar a una lesion parcial fuerte del manguito rotador,
recomendando la compostura con arpones

Indicacion quirurgica

La indicacion para la cirugia va a depender de diversos factores como
son: la edad, actividad deportiva o laboral y cronicidad delos signos y
sintomas; debiendo ser considerada luego de que el intento de tratamiento
meédico no diera los resultados esperados al menos durante 3 meses.
En deportes de lanzamiento o pacientes que han caido en sobreuso en
actividades por encima de su cabeza, este tratamiento tendria que incluir
un ciclo de reposo de los actos deportivos o laborales que provoquen los
signos ola sintomatologia.

La indicacion temprana de la cirugia se debe ejecutar en pacientes que
presentan signos de compresion del nervio supraescapular secundario a
ganglion en la fosa espinoglenoidea

Tratamiento quirurgico, diagndstico artroscopico y técnica quirurgica

La compostura artroscopica de SLAP la realizamos en postura de silla
de playa con el brazo en traccion manual por un ayudante, con 30-40
de Abduccion y 20 grados de flexion anterior. Con bloqueo anestésico
interescalénico del plexo braquial, mas sedacion con infusion de propofol
y con bomba de infusion continua a 30-35 mmHg. Por un portal siguiente
estandar para visualizacion, se hace una evaluacion de la unidad servible
biceps labrum con un gancho palpador en busca de inestabilidad de la
insercion del labrum preeminente, simbolo de despegamiento, simbolo
de drive through.

Cuando se hace el diagnostico de lesion SLAP y se dictamina hacer la
recomposicion artroscopica, se hacen los portales complementos antero
inferior justo por arriba del borde preeminente del subescapular y portal
antero supero lateral justo por arriba del tenddn del biceps, entrando a grado
del borde antero lateral del acromion. Los dos portales se hacen de afuera
adentro, la ubicacion idonea se busca por medio de una aguja espinal y se
hace la colocacion de canulas de 7,25 mm con sistema de guias de dilatacion
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progresiva. La canula antero inferior se la usa para funcionamiento de sutura
e instrumental y la canula antero supero lateral para la colocacion de los
implantes y pasaje de sutura e instrumental. Por la canula antero inferior
se hace el desbridamiento y cruentado de la lesion usando legras, raspas
artroscopicas y shaver motorizado; para la preparacion del lecho 6seo por
abajo del labrum desinsertado para mejor aporte biolodgico. La fijacion de la
lesion se hace con arpones de titanio Fastak de 2,8 mm o de preferencia con
arpones bioabsorvibles BioSuture-Tak de 3 mm.

La colocacion de los implantes se hace de subsiguiente a anterior. El
primer arpon se situa con guia de colocacion del implante por la canula
antero supero lateral por detras de la insercion del biceps; si la lesion SLAP
es bastante siguiente o la anatomia del portal antero supero lateral, no
posibilita llegar con angulo conveniente de colocacion del implante al
cuadrante posterosuperior de la glena; se hace la colocacion del implante
por medio del portal de Wilmington de manera directa con la guia de
colocacion del implante con técnica transtendon en la alianza musculo
tendinosa, sin la colocacion de canulas artroscopicas para no afectar el
manguito rotador.

Después de la colocacion del implante se retira la sutura que se usara
como poste por portal antero-inferior, por el portal antero-supero-lateral
se hace el pasaje de sutura con técnica de suture lazo; después se hace el
anudado artroscopico a partir del portal antero supero lateral. Conforme
el tipo de lesion SLAP se hace la colocacion de 1 arpon por detras y otro
por delante del tendon biceps o 2 arpones por detras de la insercion del
biceps. Para constatar el balance de la recomposicion, debemos verificar
la correccion del simbolo de despegamiento o peel-back y del simbolo de
paso por medio o drive through.

Coloque de la pieza anatomica en postura decubito lateral.

Demarque los portales (posteriores, anteriores, laterales y accesorios).

Ingrese a la articulacion por el siguiente portal.

Realice el portal anterior y coloque la canula.

Evalué la lesion Slap (labrum preeminente y anteriorposterior).

Prepare el reborde glenoideo con fresa del shaver por medio de portal
anterior).

Haga el portal lateral accesorio (Wilmington) marcandolo al inicio con
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aguja.

Coloque la guia del anclaje por medio del portal lateral accesorio
usando canula, pase la broca y después continue con la aplicacion de
anclaje.

Recobre las suturas del anclaje por medio canula anterior.

Tome el labrum con la pinza de tejido (acupass) a través del portal
accesorio, recupere una de las suturas por la canula colocada en este
portal.

Recupere la sutura independiente al portal lateral accesorio y haga el
nudo deslizante y bajelo con el anudado hasta el tope, bloquee el nudo
con lazadas sencillas alternadas.

Reparacion del manguito rotador

La afeccidon del manguito rotador (MR) es una de las mas comunes
en las articulaciones del hombro. Los pacientes en la mayor parte de
los casos refieren dolor a forma de cuchillada, que con posterioridad se
hace constante y se sigue de limitacion marcada de la abduccion de la
extremidad. Al estudio fisico las maniobras son positivas entre ellas las
pruebas de Neer y Hawkins. Por otro lado, los analisis imagenoldgicos
aportan los recursos complementarios para el diagnodstico positivo,
por medio del trabajo de radiografias en numerosas proyecciones, del
ultrasonido de alta resolucion y la imagen de resonancia magnética. Segun
Laveri MR, las heridas del MR tienen el riesgo de exponer en mas del 40 7%
en pacientes por arriba de 65 anos.

Las maneras de procedimiento para las heridas del MR van a partir de
la conservadora a la quirurgica, esta ultima empezo por la cirugia abierta
y aunque se obtuvo resultados favorables, dichos no son equiparables
con los de la intervencion por mini-incision asistida por artroscopia o
todo por via artroscopica. El procedimiento es el punto medio entre la
cirugia abierta y la artroscopica, posibilita la utilizacion de la artroscopia
y por medio de una pequeria incision se abarca el desgarro del manguito
rotador, en cuanto a su compostura. En cuanto a los resultados entre
la intervencion quirurgica por mini-incision y todo por via artroscopica
resultan muy semejantes al ano, referente a capacidad servible, dolor,
rango de desplazamiento y complicaciones.

Hay una secuencia de condiciones o recursos a considerar que son
independientes al tipo de abordaje a ocupar para la compostura del MR,
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asi sea todo artroscopico o por mini-incision asistida por artroscopia,
en medio de las que se hallan: biomecanica, categorizacion, principios
quirurgicos, compostura o0 no en la huella anatémica y componentes
asociados al fallo de la compostura. A partir de la perspectiva de la
biomecanica, la funcionalidad del MR es conservar la cabeza humeral,
centrada en glenoides en el desplazamiento del hombro. Los musculos
del MR se originan en la escapula y se colocan en las tuberosidades del
humero, lo cual asegura un vector central de fuerza con interaccion a las
fibras deltoides.

El propdsito de la compostura del MR es restablecer la funcionalidad
articular, ademas del alivio del dolor y larecuperacion de la fuerza muscular.
Respecto a la categorizacion de las heridas del manguito rotador, una de
las mas empleadas es la del Instituto Ortopédico de Carolina del Sur segun
plantean Lavery MR, En la cual emplean letras de la A hasta la C y numeros
del cero al 5. Las letras significan la ubicacion y los numeros el nivel de
tejido perjudicado del tendon Por otro lado, los desgarros enteros o totales
ademas se ordenan segun su configuracion a modo de U, L, L invertida y
degenerativos masivos.

Los principios quirurgicos para la cirugia del MR con libertad del
abordaje son: identificacion del tipo de desgarro y expansion, lo que
necesita generalmente de bursectomia, sustraccion y regularizacion de
los bordes del tendon y el area Osea, visualizacion de la mente de la tactica
de compostura, movilizacion del tendodn, estimulacion de la contestacion
biologica ala compostura, fijacion estable del tendon al hueso, compostura
de todas las construcciones darfiadas durante el abordaje, en particular el
deltoides.

Clasificacion:

Hay varios sistemas de categorizacion de las heridas del mango
rotador; en los cuadro luego se presentan varias;, quedara en manos
del cirujano y basado en su vivencia usar lo cual mejor cumpla con los
valores diagnosticos, secundado en un pronostico que ayude a tomar las
elecciones elementales en el procedimiento. Es importante, para escoger
la mejor eleccion terapéutica en las heridas del mango rotador, conocer
su morfologia, su expansion, si existe retraccion y el nivel de afeccion
muscular que la lesion haya causado.
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El tendon mas usualmente perjudicado es el supraespinoso y el
desarrollo mas conocido de la lesion es hacia la zona siguiente, por lo cual
se podria mencionar que las heridas posterolaterales son las segundas mas
comunes con afeccion del supraespinoso y del infraespinoso. La afeccion
hacia la zona anterior del manguito es menos recurrente e involucra una
disociacion del canal bicipital y del subescapular.

Con todos dichos datos estaremos en condiciones de hacer el proyecto
terapéutico conveniente para nuestro paciente. La existencia de una
lesion parcial, ejemplificando, combinada con alteraciones anatomicas en
el conducto del supraespinoso va a ser mejor tratada con una compostura
del tenddn combinada con la descompresion en el espacio subacromial
que con cualquier persona de los gestos quirurgicos individualmente.

Resumen de los sistemas de clasificacion del desgarro de mango
rotador.

Variable Grupo/etapa/grado | Clasificacion
Prolongacion del | Grupo 1 Desgarro parcial o total < 1 cm
desgarro en su diametro sagital
Grupo 2 Desgarro total del
tendon supraespinoso
completo
Grupo 3 Desgarro total de mas de un
tendon
Grupo 4 Desgarro masivo con
osteoartritis secundaria

Variable Grupo/etapa/grado | Clasificacion
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Configuracion
sagital
del desgarro

Segmento 1 Desgarros del subescapular

Segmento 2 Desgarros del ligamento
coracohumeral

Segmento 3 Desgarro aislado del tendon
supraespinoso

Segmento 4 Desgarros totales del
supraespinoso incluyendo la
mitad del infraespinoso

Segmento 5 Desgarros de ambos supra e
infraespinosos

Segmento 6 Desgarro del subescapular y

de los supra e infraespinosos

del desgarro

Variable Grupo, etapa o |Clasificacion

grado
Configuracion Zona A (Anterior) Intervalo del rotador, biceps
sagital porcion

larga, y tenddn subescapular
en su didmetro sagital

Zona B (Central)

Tendon supraespinoso
completo

Zona C (Posterior)

Infraespinoso y tendones
menores
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Variable Grupo/etapa/grado | Clasificacion
Topografia Etapa #1 Retraccion del tendon:
coronal del margen lateral cerca del area
desgarro de union
Etapa #2 Retraccion del tendon:
margen lateral a nivel del
humero en su cabeza
Etapa #3 Retraccion del tendon:
margen lateral a nivel de la
cavidad glenoidea
Variable Grupo/etapa/grado | Clasificacion
Atrofia muscular | Etapa #1 Normal y/o con atrofia ligera
(a)
Etapa #2 Atrofia moderada (b)
Etapa #3 Atrofia severa (c)
Variable Grupo/etapa/grado | Clasificacion
Infiltracion de Etapa #0 Musculo normal sin vetas de
grasa grasa
Etapa #1 Algunas lineas de grasa
Etapa #2 Mayor musculo que grasa
Etapa #3 Cantidades iguales de
musculo y tejido adiposo
Etapa #4 Mas grasa que musculo
Variable Grupo/etapa/grado Clasificacion
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Desgarros de Tipo A Desgarro parcial de lado de la

espesor total y articulacion
parciales
Tipo B Desgarro parcial de lado de la
bursal
Tipo C Desgarro completo
Grado #0 Desgarro parcial: Superficie del

manguito normal

Grado #1 Desgarro parcial: Irritacion
minima bursal/ sinovial en un
area pequena

Grado #2 Desgarro parcial: Irritacion
sinovial/bursal con deshilachado
de algunas fibras del manguito

Grado #3 Desgarro parcial:
Deshilachado y fragmentacion
de la fibra componente del
manguito involucrando toda
la superficie del tendon del
manguito

Grado #4 Desgarro parcial: Deshilachado
y fragmentacion ademas de la
presencia de un desgarre con
colgajo involucrando mas de un
tendon

Grado #1 Desgarro completo: Desgarro
completo, pequerio

Grado #2 Desgarro completo: Desgarro
moderado (< 2 cm) involucrando
solo 1 tendon del rotador del
manguito

Grado #3 Desgarro completo: Desgarro
grande (> 2 cm) con algo de
retraccion del tendon

Grado #4 Desgarro completo: desgarro
masivo involucrando uno o
mas tendones con retraccion
significativa

La mas grande virtud de la mini-incision asistida por artroscopia para
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la compostura del MR, es que mantiene los principios del deltoides,
aunque no quita el mal sobre este musculo. La compostura por mini-
incision necesita de la division lateral de la fibra que conforma el deltoides
y la avulsion de su origen muscular es menor del 0,5 %. Por otro lado,
esta forma de procedimiento posibilita el analisis artroscopica de la
articulacion glenohumeral y el procedimiento simultaneo de otras heridas
relacionadas, las que tienen la probabilidad de estar presentes hasta en un
76 % de los pacientes.

La primordial indicacion de la mini-incision son los desgarros pequenos
0 medianos del MR Aunque la mini-incision es bastante eficaz y da
resultados satisfactorios, en solo algunas de las situaciones esta indicada
tales como en caso de desgarros masivos con enorme retraccion, gracias
a lo reducido del abordaje quirurgico. Los componentes asociados al fallo
de la compostura del MR son: edad avanzada, crecimiento en la medida
del desgarro, infiltracion grasa del musculo, atrofia muscular ademas de la
longitud del tendon y la existencia de retraccion.

La técnica quirurgica se apoya en la aplicacion de anestesia general
endotraquealenmezcla conbloqueo interescalénico. Una vez administrada
la anestesia se nace a poner el enfermo en postura de silla de playa o
decubito lateral. El método quirurgico empieza por medio de el abordaje
siguiente estandar a 2 cm inferior y distal al borde posteroexterno del
acromion. Una vez ubicados en la art. glenohumeral, identificamos las
heridas dentro de la articulacion y son tratadas. Se identifica la lesion en
el manguito por medio de una aguja por medio de la cual se pasara la
sutura, que se observamos en el espacio subacromial anteriormente. De
ahi, pasamos el artroscopio al espacio subacromial a través de los portales
anteriores, posteriores y laterales, en este instante se hace el rasurado
del tejido bursal secundado con la utilizacion del electro coagulador
o0 vaporizador. Una vez culminado este paso, se procede a realizar la
descompresion subacromial con cuidado de no hacer la reseccion
desmesurada del acromion, en este instante de ser primordial se deberia
hacer la reseccion del ligamento coracoacromial.

Terminada la descompresion subacromial, se labora sobre el MR, por

medio de la reseccion o afeitado de sus bordes tanto del tenddn como
del area ¢sea. El artroscopio se retira de la articulacion y se hace una
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incision anterolateral de 3 a 4 cm horizontal a las lineas de Langer. Una
vez reconocido el desgarro se hace la reinsercion que podria ser en la
huella del tenddn o no, para lo que hay componentes a favor y en contra.

La reinsercion del tenddn al hueso podria ser hecha por medio de
uso de anclas o por medio de las suturas transoseas. Respecto a las
complicaciones las mas reportadas son la infeccion, rigidez del hombro y
el fallo de las anclas, sin embargo su incidencia es bastante baja.

El proceso de rehabilitacion va a estar en dependencia de las
dimensiones de dicha lesion y del tipo de compostura, empero consta
de 4 etapas fundamentales, la primera se caracteriza por prevenir la
rigidez, reducir el dolor y la inflamacion, este primer lapso puede durar
cerca de 6 semanas. La segunda etapa esta sustentada en la ejecucion de
ejercicios fisicos activos, para recuperar el rango de desplazamiento, esta
etapa suele durar de 6 a 12 semanas y pretende integrar al enfermo a sus
ocupaciones primordiales de la vida cotidiana. La tercera etapa rigida de
12 a 24 semanas y tiene como fin reincorporar a las ocupaciones de la vida
cotidiana, la cuarta y ultima etapa se basa en reincorporar el paciente a las
ocupaciones deportivas.

Equipos y materiales
Torre artroscopica

¢ Instrumental elemental de diseccion
* Instrumental especializado
e Accesorios

Sutura usual

Cologue el elemento anatomico en postura (decubito lateral o silla de
playa).

Marque los portales (posterior, posterolateral, lateral y anterior).

Haga la evaluacion intraarticular colocando el artroscopio en el portal
siguiente.

Pase al espacio subacromial, ubique el artroscopio directo en el portal
posterolateral, haga la bursectomia vasta con shaver usando el portal
lateral.

Evalué la lesion del manguito rotador.

Prepare la tuberosidad mas grande con fresa del shaver a partir del
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portal lateral.

Coloque el anclaje por medio del portal lateral accesorio.

Coloque la canula en el portal lateral para recobrar las suturas del
anclaje.

Recupere una sutura por la canula lateral y pase punto al tendén con
pinza de manguito.

Recupere las suturas (poste y libre) por la canula para hacer el anudado
del punto.
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[E[I:I’é‘ Med Tech

CAPITULO 5:
TERAPEUTICA

Los primeros bloqueos interescalénicos fueron realizados en 1885 por
Halsted, con un abordaje cruento y usando cocaina como anestésico.
Los primeros abordajes percutaneos del espacio interescalénico se
describieron por Mulley en 1919. No ha sido hasta 1970 que Alon Winnie
explicod el bloqueo interescalénico en el surco interescaleno a grado
del cartilago cricoides, como se hace en la actualidad (con sus diversas
variaciones, segun los autores) y a partir de entonces, ha ido triunfando
fama entre los anestesiologos. Por cierto, en 1998 Hadzic presentd una
encuesta entre los anestesiologos de los EEUU en los cuales, el 61% de
los que contestaban al analisis, realizaban bloqueos interescalénicos de
manera usual. No obstante, en nuestro medio e inclusive en la actualidad,
los bloqueos interescalénicos consecutivos se hacen mucho menos
muchas veces al ser mas dificultosos que otros bloqueos periféricos (axilar,
por ejemplo) y por el miedo a complicaciones postoperatorias.

Estudios de analgesia postoperatoria en la extremidad superior

El dolor postoperatorio luego de la intervencion quirurgica de hombro
es profundo y de consideracion, como se puede de forma sencilla revisar
en las aulas de reanimacion obteniendo el EVA tras una cirugia del
hombro con anestesia general sin bloqueo analgésico complementario.
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Existen referencias de que la cirugia mas grande del hombro crea dolor
fuerte en 70% de los pacientes, mas que en otros tipos de intervenciones
(histerectomia (60%), gastrectomia o toracotomia 60%) como dato
adicional.

El dolor se crea por el input masivo de estimulos de las articulaciones
ricamente inervadas que generan un dolor somatico profundo,
constante y sordo, al costado de exacerbaciones por contracciones de la
musculatura dependiente de los mismos segmentos medulares. Ademas,
las construcciones periarticulares muestran aferencias no solo de fibras C
sino ademas A-alfa y A-delta, estas ultimas con limitado bloqueo por los
opioides.

Dicho dolor se exacerba sobre todo durante el movimiento de
la articulacion lo cual dificulta al inicio el tiempo libre del paciente
postoperado y despues, la recuperacion servible de la extremidad, lo
cual en la actualidad es importante, para obtener un alta precoz y una
recuperacion completa.

En uno de los primeros estudios comparando pacientes con anestesia
generalconosinbloqueointerescalénico asociado paracirugiaartroscopica
del hombro, se notd que los pacientes con bloqueo interescalénico
presentaban menos dolor postoperatorio (14% contra 45%), nauseas (8%
contra 43%), retencion urinaria (0% contra 25%) e ingresos hospitalarios
(17% contra 48%).

En estudios posteriores, es comparable, para la cirugia artroscopica del
hombro en pacientes ambulatorios, el bloqueo interescalénico versus la
anestesia general y se descubre que el grupo con bloqueo interescalénico
presentd una menor incidencia de ingresos no planeados para desempeno
de dolor severo, sedacion desmesurada 0 nauseas y vomitos respecto al
conjunto con anestesia general. Ademas, lo cual es primordial para la
presion asistencial de hoy, dichos superiores resultados con el bloqueo
interescalénico no conllevaron un mas grande consumo de tiempo de
quirdfano: la época de preparacion preoperatoria ha sido de 13 a 17 min
conla anestesia generaly de 24 a 31 min con el bloqueo interescalénico, sin
embargo la era total no quirurgico (incluyendo induccion, posicionamiento
y despertar) se disminuyd 20 min en el conjunto interescalénico y la
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era de estancia en reanimacion ademas ha sido de 30 min menos en el
conjunto interescalénico. Por consiguiente los 11 min perdidos al principio
se ‘recuperan”’ de manera clara a siguiente y esto todavia se puede mejorar
mas si se dispone de una sala de bloqueos para lograr hacer los bloqueos
con paz y estabilidad.

Varios articulos en los ultimos afios han demostrado la efectividad de la
dosis exclusiva y de las perfusiones a grado interescalénico para dar una
buena analgesia y por consiguiente un postoperatorio mejor, inclusive
permitiendo en ciertos centros, hacer esa cirugia de manera ambulatoria.

Eldolortratadoinadecuadamentepuede originarnumerosasalteraciones
fisiologicas como un crecimiento de la actividad del sistema nervioso
simpatico, un crecimiento de la secrecion de hormona antidiurética,
cortisol, glucagon y catecolaminas. Dichos cambios tienen la probabilidad
de originar taquicardia, hipertension, crecimiento del trabajo cardiaco,
hiperglicemia y menor motilidad intestinal. Pese a que no hay estudios
de evolucion a extenso plazo, comparando el bloqueo interescalénico
versus la anestesia general versus el bloqueo interescalénico combinado
con anestesia general, parece prudente aceptar que el minimizar dichas
respuestas fisioldgicas es fundamental, en especial para los pacientes de
mas grande peligro (por ejemplo, pacientes coronarios). Si el impacto
benéfico se puede conservar en el postoperatorio por medio de la
perfusion continua con catéteres interescalénicos, la diferencia va a ser
todavia mas importante.

Se demostro la eficacia de la perfusion interescalénica con bupivacaina al
0,25% para el dolor postoperatorio de la cirugia del hombro. Tras una dosis
inicial de bupivacaina 1,25 mg/kg al 0,5% y una perfusion de bupivacaina de
0,25 mg/kg/h al 0,25% durante 24 horas, se obtuvo un 6ptimo control del
dolor, con una disminucion de los suplementos analgésicos con oxicodona
intramuscular. Los niveles de bupivacaina independiente en sangre fueron
indetectables, la mas grande parte estando unida a la alfa glicoproteina (la
cual se incrementa en el postoperatorio inmediato) y las concentraciones en
sangre fueron equiparables a estudios pasados con perfusiones con catéteres
axilares. A resaltar 2/24 casos de bloqueo fallido en reanimacion y un 25% de
catéteres desplazados lo cual se solvento fijando los catéteres con un punto
de sutura en vez de un aposito transparente como en los primeros casos.
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Los catéteres en el espacio interescalénico se han usado para toda
clase de cirugia mayor del hombro, primordialmente la compostura del
manguito de los rotadores empero ademas para protesis de hombro,
fracturas de humero, osteosintesis y cirugia oncoldgica y principalmente,
tras una dosis inicial de 20-30 ml, se instaura una perfusion continua de
4-8 ml/h o en modo PCA o combinando una perfusion continua de 5 ml
/ h'y bolos de 2,5 ml a demanda cada 30 minutos.

Igual como se ha descrito parala protesis de rodilla y la anestesia espinal,
se ha demostrado un menor sangrado intraoperatorio en los pacientes
intervenidos de cirugia del hombro con bloqueo interescalénico versus
una anestesia general.

El mecanismo no esta enteramente claro sin embargo parece que,
al minimizar el dolor (de forma constante, independientemente de la
hondura anestésica como pasa en la anestesia general), se disminuyen
las catecolaminas circulantes y por consiguiente, se reduce la tension
arterial durante de todo el acto quirurgico, lo cual reduciria el sangrado
intraoperatorio (esto ultimo se prueba clinicamente durante de las
artroscopias de hombro, en las que la visibilidad se disminuye al
incrementar la tension arterial del paciente y por consiguiente el sangrado
intraarticular).

Tanto el volumen como la concentracion de anestésico local
recomendada para los catéteres interescalénicos no permanecen
plenamente definidos, aun en la actualidad. Inicialmente se administraban
volumenes de hasta 10 ml/h empero en los articulos se fueron
disminuyendo progresivamente las velocidades de perfusion y se ha
requerido bolos a demanda. Los volumenes tienen que restringirse, no
solo ya que se disminuyen posiblemente los efectos colaterales sino ya
que el volumen de las bombas elastoméricas (para el procedimiento
ambulatorio) es reducido. Referente a la concentracion, al incrementar
ésta se ha visto un mas grande blogueo motor en la extremidad empero,
aunque hay divergencias y normalmente se usa ropivacaina al 0,2 % para
las perfusiones, ciertos autores han encontrado una mejor analgesia
con ropivacaina al 0,4%. La ropivacaina al 0,2 % genera asimismo menos
bloqueo motor que la bupivacaina al 0,15% con igual impacto analgésico.
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Cirugia y su recuperacion

La cirugia artroscopica de hombro es una participacion quirurgica
llevada a cabo para analizar o arreglar los tejidos circundantes al hombro
o cerca de €l. Ya que los cortes que necesita resultan pequenas de tamario,
la recuperacion puede ser inmediata que comparada con la cirugia clasica
(abierta). Aun de esta forma, el cuerpo humano requiere tiempo para
recuperarse. A la gran parte de los individuos les lleva de 1 y 6 meses,
segun las reparaciones que se hayan llevado a cabo. Hay mucho que
puede hacer para que la recuperacion sea mas facil y el hombro sane mas
veloz. Continuar las normas de esta hoja informativa lo ayudara.

Control del dolor

Es fundamental mantener el control de bien el dolor. Esto le dejara
sentirse mas a gusto y hacer los ejercicios que requiere para recuperarse.
Las proximas son varias formas de mantener el control del dolor:

Medicamentos. El doctor le recomendara un analgeésico. Inicialmente,
tomelo exactamente como se lo indiquen. Es mas simple mantener el control
del dolor anterior a que se vuelva bastante profundo. El dolor tendra que
reducir luego de los primeros dias. Si no es de esta forma, informele al doctor.

Terapia con gelido, si el doctor la propone. Es viable que se le indique
poner una compresa gélida sobre la herida algunas veces al dia. Esto
puede contribuir a reducir la hinchazon y el dolor. No aplique calor.

Cuidado de las incisiones
Conservar las incisiones limpias y evadir que se infecten lo ayudara a
recuperarse mas inmediatamente y evadir complicaciones.

Proteja las incisiones.

Va a tener un vendaje grueso en el hombro. Que debe ser dejado
en su lugar hasta que el médico le indique que puede retirarlo. Esto
puede suceder unos dias luego de la operacion.

e Mantenga las incisiones secas.

e Durante los primeros dias, debera tomar un bafio de esponja. No va
a poder ducharse hasta que se le retire el vendaje. No va a poder
darse sanitarios de tina ni nadar hasta que las heridas cicatricen, lo
cual generalmente pasa de 2 a 3 semanas luego de la operacion.
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e Es viable que las incisiones presenten secreciones.

Se trata del liquido que se uso en el hombro para favorecer con el
meétodo, y no constituye una dificultad. Si el vendaje se moja un poco, es
necesario siempre consultar con el profesional si se debe cambiarlo o si se
deberia otro justo arriba del primero.

Le sacaran las suturas luego de 7 - 10 dias luego de la operacion.

Alimentacion

o El dia de la operacion, no es adecuado que coma nada pesado
durante algunas horas.

e Coma alimentos nutritivos. Va a poder reanudar su dieta usual tan
rapido como lo quiera. Intente continuar una dieta balanceada.
Alimentarse bien lo ayudara a mejorar su estado animico y tener
una recuperacion mas pronta.

¢Qué tendra que hacer para poder completar la rehabilitacion?

El profesional de la salud brindara informacion descriptiva sobre
su recuperacion y los ejercicios de rehabilitacion. Generalmente, la
subsiguiente recuperacion y la rehabilitacion poseen 4 fines, que son los
proximos:

1 Permitir que el hombro sane.

Esto quiere decir conservar la estabilidad del hombro y asegurar su
proteccion contra de heridas. Si se le proporciona un vendaje, debera
usarlo de manera constantemente.

2 Recobrar la amplitud de desplazamiento.

Debera realizar ciertos ejercicios para incrementar la amplitud de
desplazamiento del hombro. Es viable que el doctor le recomiende que
trabaje con un fisioterapeuta. Ademas va a ser primordial que se ejercite
en el hogar. Es primordial para su recuperacion que realice los ejercicios
que le indiquen.

3 Recobrar la fuerza.

Ademas debera hacer ejercicios para desarrollar la fuerza del hombro.
De nuevo, es viable que el doctor le recomiende que trabaje con un
fisioterapeuta, y ademas debera hacer ejercicios en el hogar. Es primordial
para su recuperacion que realice los ejercicios que le indiquen.

4 Regresar a las ocupaciones en el instante conveniente.
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Elperiodo dentro del cual va a poder volver a hacer distintas ocupaciones
dependera de cuanto requiera usar el brazo intervenido. Si decide volver a
hacerlas rapido, corre el riesgo de volver a injuriarse. Va a poder reanudar
bastante rapido las ocupaciones livianas como ir al colegio o a laborar,
constantemente y una vez que no realice esfuerzo fisico. Bastantes
personas tienen la opcion de volver a hacerlas en alrededor de una
semana. Retomar las ocupaciones fisicas mas pesadas, como los deportes
o el trabajo mas fisico, lleva mas tiempo y puede tardar de 2 a 6 meses.
Aunqgue sienta mejoria en el brazo esta bien, puede que todavia no sea
seguro. Es fundamental la consultoria médica anterior a volver a hacer
deporte u otras ocupaciones pesadas.

Bloqueo interescalénico situaciones fortuitas

El bloqueo interescalénico, al desarrollarse en el cuello y gracias a la
vecindad a construcciones nobles (vasos, nervios, canal vertebral) es un
bloqueo con complicaciones serias y no taninfrecuentes. Varias incidencias
son realmente mas efectos colaterales que realmente complicaciones y se
tienen que a la difusion del anestésico local en el cuello y por consiguiente
el bloqueo por vecindad al plexo braquial.

El efecto colateral de mayor relevancia se deberia al bloqueo del nervio
frénico gracias a su proximidad a los troncos del plexo braquial y se genera
por consiguiente una paresia diafragmatica unilateral libre del volumeny de
la concentracion del anestésico local usado. Ello origina una disminucion
de la capacidad esencial (un 27%) y del volumen espiratorio mayor.
Por consiguiente el bloqueo interescalénico esta contraindicado en los
pacientes que no soportarian una reduccion del 25% en su funcionalidad
respiratoria.

Por cierto, estudios en voluntarios sanos han demostrado que tras un
bloqueo interescalénico se producian las proximas variaciones en las
fronteras respiratorias:

» la contribucion de térax a la inspiracion se incrementa (30 a 50%)

 la frecuencia respiratoria se incrementa de 14,6/ minutos a 16,3/min

e la PaO2 desciende de 84,7 + 7 mm Hg a 78,0 + 9 mm Hg (debido a
una disfuncion entre ventilacion-perfusion).
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La perfusion de anestésico local a baja concentracion (bupivacaina
0,125% en el analisis de Pere) preserva esa paresia aunque no tan fuerte
como tras la dosis exclusiva inicial. 30% de la motilidad diafragmatica
inicial al cabo de 3h y 50% al cabo de 24 de perfusion.

Antafio se recomendaba la presion digital por arriba del punto de
puncion para minimizar la difusion del anestésico (hacia las raices
cervicales, principalmente) empero diferentes estudios demuestran que el
nivel de bloqueo del diafragma no cambia con esa actuacion.

Con el blogueo supraclavicular, pues el punto de puncion se halla
mas distante del recorrido del nervio frénico en el cuello, parece que
se disminuye la incidencia de paresia hemidiafragmatica y ésta muestra
una duracion menor al bloqueo sensitivo y motor de la extremidad,
incrementando no obstante el peligro de neumotorax.

En caso de insuficiencia respiratoria clinicamente significativa, el
cuadro optimizacion de forma notable incorporando al paciente. Suele
manifestarse en los primeros 10-20 min tras un bloqueo interescalénico
y si agregamos una ligera sedacion o realizamos una anestesia general, al
finalizar la cirugia, al cabo de 1-2 horas, la disnea no vuelve aparecer.

En pacientes semisentados y en situacion de estrés (aumento de
catecolaminas en sangre) como es la situacion de los pacientes con
bloqueo interescalénico y en postura sentada para la cirugia del hombro,
se ha descrito un reflejo vagal que pasa hasta en 20% de los casos, el
reflejo de Bezold-Jarisch. Se declara como una bradicardia severa e
hipotension y se deberia a una situacion de un corazéon hipercontractil
(por las catecolaminas) y subjetivamente vacio (por la reduccion en la
precarga al estar sentado el paciente).

Si asociamos una anestesia general fuerte al bloqueo, dicho reflejo
basicamente desaparece aunque es recurrente una hipotension inicial
vinculada a la induccion anestésica y la colocacion del paciente en
sedestacion fundamental para la ejecucion de la cirugia.

El bloqueo del nervio frénico es puesto que transitorio sin embargo en
varias ocasiones publicados en la literatura, dicho bloqueo se preserva en
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el tiempo (meses o anos) ya que se ha producido una lesion del nervio
frénico a través del bloqueo interescalénico. En comienzo la incidencia es
baja y debe ser menor a la del peligro general de neurotoxicidad en los
bloqueos periféricos pues la puncion se hace en comienzo a distancia del
nervio frénico.

La incidencia de neuropatia del plexo braquial tras el bloqueo
interescalénico es complicado de conocer pues hay heridas menores y
transitorias que no se llegan a diagnosticar si no se estudian especialmente
y algunas no se tienen que al bloqueo sino a otros componentes como
la postura en quirdfano que puede conllevar estiramiento o compresion
del plexo, la cirugia e inclusive la rehabilitacion. No obstante, y aunque
de manera bastante rara, se han descrito casos aislados de lesion grave
del plexo braquial, ciertos asociados a la ejecucion del bloqueo con el
paciente anestesiado por lo cual se desaconseja en especial este bloqueo
en pacientes con anestesia general o con sedacion profunda excepto en
casos bastante seleccionados.

El Sindrome de Bernard-Hormer reversible se asocia bastante muchas
veces al bloqueo interescalénico gracias a la difusion del anestésico local
hacia el simpatico cervical y por cierto ciertos autores lo piensan un
efecto secundario y no una complicacion del bloqueo interescalénico. No
obstante, y aunque es bastante raro, se ha descrito cualquier caso de CBH
irreversible.

Aresaltar como probables complicaciones graves y no tan infrecuentes
por su ubicacion en el cuello y cerca del eje neuro espinal y de diversos
vasos, la aparicion de convulsiones y de bloqueos espinales totales.
Asimismo, ademas de la viable toxicidad por su inyeccion intravascular, los
anestésicos locales, en dosis altas y localizadas, tienen el riesgo de crear
mionecrosis por un mecanismo no realmente bien conocido hasta la fecha
(alteracion de la homeostasis del calcio) y han aparecido en la literatura
diversos casos asociados a la bupivacaina. Estudios en laboratorio han
demostrado, no obstante, que la ropivacaina crea una lesion histologica
muscular menor
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Complicaciones

Efectos secundarios

Rarezas

Convulsiones (con el
uso de ropivacaina)

Bloqueo frénico

Atelectasia lobulo inferior

Convulsiones (con el
uso de ropivacaina)

Sindrome de Claude
Bernard-Horner

Atelectasia lobulo inferior

Bloqueo espinal
total: pérdida de
conciencia, apnea e
hipotension franca

Ronquera debido
al nervio laringeo
recurrente bloqueado

Lesion nervio frénico
(Irreversible)

Neumotorax Reflejo de Bezold- Plexitis braquial
Jarisch postoperatoria
Parestesias, Sindrome Claude
disestesias, paresia. Bernard-Horner
SNC lesionado. irreversible
Toxicidad SNC Bloqueo subdural -

pérdida de conciencia y
apnea

Bloqueo epidural
alto

El bloqueo interescalénico constante muestra ademas complicaciones
propias debidas a la cateterizacion. En primera instancia, el espacio
interescalénico se muestra como un espacio donde es complicado insertar
un catéter gracias a la resistencia encontrada al desarrollo.

Apartedelascomplicacionespropiasdelbloqueo, haylascomplicaciones
de cualquier perfusion de anestésico local:

e Infeccion local, (solucionada retirando el catéter y administrando

antibioticos)

¢ Hematoma axilar

e Catéter retenido

* Intoxicacion leve por anestésicos locales
e Déficits neurologicos (asociados al acto quirurgico)
* En las perfusiones interescalénicas: casos de derrame pleural y

dolor toracico
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* Dificultad el acceso del catéter
* Disnea en el postoperatorio

En los conjuntos en los cuales se inserta el catéter por medio de una
vaina que esta por fuera de la aguja de estimulacion, la deformacion de
esa vaina al puncionar con la aguja, puede o insertarlo lejos del apice de la
aguja. De alli que para nuestro analisis se haya elegido un set en el cual el
catéter entra de manera directa por una aguja tiesa estimulante.

En otras ocasiones no se registro ningun paciente con disnea en el
postoperatorio, aungue si indicios menores bastante ordinarios, 14%
disfonia transitoria, CBH 11% seguramente ya que el bolo inicial era
bastante dadivoso, 30 a 40 ml.

CATETERES ESTIMULABLE: Aparicién y desarrollo

A partir de la insercion del primer catéter axilar en la década de los
50’'s por Ansbro se han desarrollado diferentes catéteres para facilitar la
insercion, eludir acodamientos, etcétera. La ubicacion del nervio con la
aguja por medio de neuroestimulacion se convirtio con los arfios en la
regla usual, aunque ultimamente se esta sustituyendo por el ecografo,
dependiendo del acceso a esta tecnologia mas costosa. No obstante, hasta
la aparicion de este ultimo, la ubicacion de la punta del catéter unicamente
se podia decidir indirectamente:

e Lla inyeccion de suero fisiologico gélido por medio del catéter
origina una parestesia si esta cerca del tronco nervioso empero es
una técnica que necesita la participacion del paciente y deberemos
inyectar numerosas veces si estamos lejos del nervio por lo cual
es poco estricta. Por cierto se usa ocasionalmente por su escasa
sensibilidad y especificidad.

e La mas usada clasicamente es la implementacion de contraste
radiologico por medio del catéter y su comprobacion radiologica.
Tal tenemos la posibilidad de mirar la difusion del contraste y
por consiguiente del anestésico aunque técnicamente es dificil,
debemos transportar al paciente a relampagos o en quirofano hacer
traer el arco con el consiguiente gasto y pérdida de tiempo, a parte
de la irradiacion del paciente y del personal y ademas algunas veces
la imagen vista no se correlaciona con el resultado obtenido
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e Recientemente, con el ecografo se puede mirar de forma directa la
inyeccion del anestésico por medio del catéter y a veces, inclusive
el movimiento del tronco nervioso al incorporar el catéter. No
obstante, éste no continuamente es visible por lo cual hace falta
mucha vivencia. Otro problema es que precisamos la participacion
de otra persona para manejar paralelamente el ecografo y el catéter
y todo ello, manteniendo la asepsia.

o Teniendo presente el triunfo de la neuroestimulacion con la aguja,
otra probabilidad era dotar al catéter con la probabilidad de excitar el
nervio con la punta y de esta forma confirmar la idonea colocacion
del catéter.

Enlos 90's, Ottmar Kick divulgo el primer sistema de catéter estimulable,
el cual consistia en un catéter con un estilete introducido en su interior
y que asomaba distalmente (unos 3mm) para realizar la estimulacion
nerviosa. Posela el problema de una vez comprobada la ubicacion del
catéter se debia retirar el estilete para lograr inyectar el anestésico local, 1o
que imposibilitaba posteriores comprobaciones del catéter. Otro problema
era que en ocasiones el catéter no estimulaba ya que el estilete retrocedia
sutilmente al incorporar el catéter y por el momento no asomaba por la
punta, con lo cual no podia excitar.

Usando un catéter estimulable de construccion casera, logré enseriar
que la colocacion idonea del catéter reducia la incidencia de efectos
colaterales del bloqueo interescalénico: el bloqueo frénico completo
ocurria en el 20% de los casos frente al 35% sin estimulacion, el nervio
frecuente laringeo bloqueado pasaba del 5% al 0%, el sindrome de Horner
del 10% al 0% y el desplazamiento ipsilateral del diafragma incrementaba
del4a25mmal8a26mm.

En el 2000’s, se manifestd un catéter con el estilete integrado en el
espesor del muro, lo cual ofrecia mas grande estabilidad en la estimulacion
(no habia desplazamientos) y permitia excitar en algunas situaciones en
todo el tiempo sin movilizar el estilete
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Equipos disponibles en la actualidad
Equipos con componentes basicos y complementarios para
procedimientos de anestesia epidural continua.

Aguja epidural Perican

Bisel Tuohy

Marcas cada cm

Diametro (1.30 x 80 milimetros, 18 G)
Diametro (1.70 x 80 milimetros, 16 G)

Catéter epidural Perifix

Catéter Perifix Standard o Perifix ONE
Longitud: 1000 mm

Guia introductora

Conector de catéter Perifix
Tipo: tunelizado, cocodrilo y sin roscas
Caracteristicas: Ergonomico y plano

Filtro Perifix (plano 0.2 um)

Pequeno, redondeado y ergondmico
Capacidad de llenado: 0.45 ml
Resistencia: 7 bares

Perifix PinPad
Sistema exclusivo de fijacion del filtro Perifix plano 0.2 um
Adhesivo hipoalergénico

Jeringa Perifix LOR
Jeringa: 3 cuerpos
Sensibilidad excelente

Insercidén del catéter: Técnica

Los catéteres se insertan por medio de la aguja de neuroestimulacion,
una vez ubicado el nervio periférico con ésta y obteniendo la contestacion
motora deseada con una magnitud menor al 0,5 mA. Clasicamente, en la
literatura, se estima que la magnitud de estimulacion para confirmar que
estamos suficientemente cerca del nervio y decidamos regir el anestésico
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local, deberia estar comprendida entre 0,5 mA y 0,2 mA. Esta ultima
constituye la magnitud minima de estimulacion fundada para eludir las
inyecciones intraneurales, aunque ultimamente numerosas publicaciones
de bloqueos hechos con ecografia han demostrado que no es plenamente
cierto, pues tenemos la posibilidad de no obtener contestacion con 0,2
mA y estar intraneurales.

No obstante, los comités de profesionales siguen recomendando
dichos valores para hacer blogueos con neuroestimulacion. Con los
catéteres aun no disponemos de estudios suficientes para entablar unos
valores de magnitud de estimulacion recomendados. Desde estudios en
laboratorio, se ha predeterminado que una magnitud de estimulacion de
0,75 mA podria ser positiva con un nervio localizado a menos de 2,5 mm.
De distancia y una capacidad de 1,5 mA con un nervio a menos de 7.5
mm. de distancia. Para nuestro analisis hemos elegido una contestacion
muscular con una magnitud inferior o igual al 0,7 mA pues equivaldria a
una distancia de la punta del catéter al nervio de menos de 2,5 mm.,, lo que
parece a priori suficiente para una analgesia positiva.

Estimular al retirar

Tenemos la posibilidad de insertar el catéter unos 5 a 10 centimetros
y después, retirar la aguja y conectar el estimulador al catéter, excitar con
una magnitud de 1,5 mA y mirar si hay la contestacion motora deseada. En
caso de no obtener contestacion, la técnica se apoya en ir retirando poco a
poco el catéter a medida que se conserva la estimulacion y mirar si alguna
vez aparecen las respuestas motoras necesarias. Si ello pasa manteniendo
un minimo el catéter insertado en el sitio de puncion, fijamos el catéter a
la dermis y administramos el bolus inicial de anestésico y posteriormente,
iniciamos la perfusion. En caso de no obtener contestacion al retirar o si
nos queda poco catéter insertado es preferible volver a hacer la puncion
y reinsertar el catéter.

Estimular al introducir o en tiempo real

Otra técnica consiste en, una vez localizada la respuesta motora con la
aguja, insertamos el catéter en la aguja y lo conectamos al estimulador:
a continuacion avanzamos el catéter estimulando de forma continua
hasta obtener la respuesta motora deseada. El unico inconveniente de
esta técnica es que si se realiza a través de una aguja, al retirar se puede
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seccionar el catéter. En equipos en los que se retira la aguja y se deja una
vaina para introducir el catéter no habra ningun problema para realizar
estas manipulaciones. Sin embargo, estas vainas se pueden doblar como
un “calcetin” al introducirlas debido a la resistencia de los tejidos al avanzar
la aguja y luego no permitir la entrada del catéter o insertarlo lejos de la
punta de la aguja.

Efectividad de un programa de fisioterapia precoz auto-gestionado:

Tras una intervencion quirurgica del hombro es vital realizar un plan
de rehabilitacion para recobrar la funcion. Actualmente, las técnicas
quirurgicas artroscopicas para la inestabilidad del hombro han reducido
el dafio muscular operatorio y producen menor dolor que las técnicas
abiertas, por lo que la recuperacion funcional suele ser mejor, pero
también conllevan alguna pérdida de rotacion externa y un periodo de
inmovilizacion del hombro que puede repercutir negativamente sobre
dicha funcion. El enfoque rehabilitador tradicional pretendia reducir la
inflamacion y el dolor y restaurar el rango de movimiento, lo que puede
no ser suficiente para lograr una recuperacion completa, sobre todo si se
trata de personas que estan sometidas a altas exigencias fisicas como seria
el caso de un atleta.

Actualmente, el tratamiento rehabilitador tiene ademas por objetivo
la restauracion del arco de movimiento articular y la normalizacion de
la fuerza muscular, para reincorporar al paciente al nivel de actividad
previo, cotidiana y deportiva. El concepto de rehabilitacion funcional
integra aquellos elementos que optimizan la funcion del hombro, tales
como la propiocepcion y el control neuromuscular. Asi, los programas de
rehabilitacion para hombro se centran en la restauracion de la capacidad
funcional mas que en solo la solucion de los sintomas. Los objetivos
que se propone lograr son: mejorar la propiocepcion, restauracion de la
estabilizacion dinamica, facilitacion muscular preparatoria y reactiva, y
reproduccion de las actividades funcionales.

Motivacion del paciente

No es posible obtener buenos resultados sin la participacion activa
del paciente. En ciertos casos, se debe tener en cuenta el contexto de
accidente de trabajo o de busqueda de beneficios secundarios. El paciente
debe ser consciente de la dificultad y de la duracion de la rehabilitacion.
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Por otro lado, en la rehabilitacion es esencial la motivacion del paciente y
el que colabore con su auto rehabilitacion.

Funcion del fisioterapeuta

El fisioterapeuta tiene una funcion de educador con respecto a su
paciente, debe ensenarle a utilizar correctamente su hombro. Su funcion
también es relacional, dado que este aspecto es esencial en los resultados
obtenidos en el campo de la rehabilitacion. No es facil evaluar el aspecto
psicologico, que se desarrolla haciendo que el paciente se sienta en
confianza, pero su importancia es indiscutible.

La mayor parte de las sesiones de rehabilitacion se realiza con control
manual del terapeuta. De este modo es posible, en todo momento, adaptar
el trabajo en funcion de los dolores desencadenados, lo que contribuye
a establecer la confianza del paciente y facilita la estrecha relacion entre
éste y el terapeuta. El trabajo efectuado con aparatos complejos o la
poleoterapia no deben, de ningun modo, reemplazar el trabajo manual.

Por otro lado, el dolor tiene un efecto deletéreo, ocasionando inhibicion
de la movilidad e inhibicion muscular. Por lo tanto, el terapeuta debe
adaptar en todo momento el dogma del respeto del no-dolor. Lo ideal
es que el fisioterapeuta permanezca siempre dentro de los limites de la
tolerancia del dolor, el cual no debe prolongarse hasta el dia siguiente de
la sesion. Si es necesario, hay que respetar un periodo de reposo relativo y
recurrir a analgésicos, antiinflamatorios o infiltraciones.

Fisioterapia funcional

En la fisioterapia, es esencial la coordinacion entre el cirujano y el
fisioterapeuta, el prestar atencion al dolor para la realizacion de ejercicios,
y la prioridad que el fisioterapeuta dé al trabajo manual. La rigidez articular
es la complicacion mas frecuente. Aparece muy precozmente y puede ser
responsable de un ciclo rigidez-dolor muy perjudicial. Desde este punto de
vista, los primeros dias de rehabilitacion son esenciales. Diversos estudios
han demostrado electromiograficamente la efectividad de los ejercicios
con resistencias del propio peso corporal, bandas elasticas y pesas para la
activacion de los musculos del hombro.
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En la rehabilitacion glenohumeral se debe lograr la estabilizacion
dinamica y mejorar las deficiencias de los rotadores con contraccion
activa del manguito rotador. Asi mismo, se ha comprobado que cuando
el paciente puede aislar los musculos del manguito rotador, pueden
comenzarse los ejercicios en cadena cerrada para luego progresar a
ejercicios resistidos en cadena abierta.

Las técnicas de fisioterapia se ejecutan conforme a protocolos
normalizados, consensuales y reproducibles, que, no obstante, deben
ser adaptados a las diferentes situaciones. Se han disefiado diversos
protocolos para el tratamiento fisioterapéutico tras la cirugia del hombro,
con diversa duracion y progresion. No obstante, ha tenido buenos
resultados el inicio de los ejercicios pasivos a los tres dias de la reparacion
de Bankart artroscopico sin mayor indice de recurrencias, pero con una
recuperacion algo mas rapida y mayor satisfaccion con el programa.
Puede ser una opcion para deportistas bien supervisados encontrandose
ademas un excelente confort de los mismos y permitiendo los ejercicios
activos desde las dos semanas.

Escuela francesa en 3 etapas:
El protocolo del colegio francés consta de 3 etapas, de 45 dias de
duracion cada una:

Primera etapa (dia 0-45).

e Inmovilizacion, recuperacion de las amplitudes e inicio de la
estimulacion muscular: la inmovilizacion tiesa de 2 a 4 semanas vy,
puede desarrollarse con el codo pegado al cuerpo humano o en
postura servible sobre un cojin.

e El paciente obtiene crioterapia, vinculada con la toma de AINES y
analgeésicos para el control del dolor postoperatorio.

e Al paciente se le ensefian ejercicios de movimientos pendulares, 4
veces al dia. Se labora la flexion pasiva en el plano de la escapula
hasta los 90 grados. Para eso, el paciente ejecuta este desplazamiento
ayudandose con el brazo contralateral, tanto en sedestacion como
en bipedestacion.

e Laestimulacion muscular se hace mediante corrientes excitomotoras
que tratan de delimitar la inhibicion muscular, aplicandose en
deltoides, pectorales y estabilizadores de escapula. Tras la evacuacion
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del cabestrillo se continua conlarecuperacion progresiva de la flexion
pasiva. Asimismo, se empieza un trabajo isométrico de los rotadores
internos con el codo pegado al cuerpo humano. La rotacion externa
se labora como el retorno de la interna, no superando la postura de
0 grados de rotacion externa.

o El trabajo del biceps se hace en recorrido interno con cargas
progresivas; y el del deltoides se desarrolla con el brazo pegado al
cuerpo humano implementando una resistencia sobre el segmento
inferior del brazo y otra sobre el hombro para eludir los movimientos
compensatorios. La sesion se completa con un trabajo isométrico
del pectoral a 30 grados de abduccion del hombro y un trabajo de
los musculos estabilizadores de la escapula.

Segunda etapa (dia 45-90). Recuperacion de la fuerza muscular:

e En esta etapa se incrementa la potencia de trabajo de los rotadores,
antes que nada, por untrabajo concéntrico con espasmosisometricas
por un trabajo excéntrico dinamico (ejercicios de poleoterapia).

* Se empieza un trabajo propioceptivo frente al espejo en cadena
abierta (ejercicios con pelota o ayudados por el fisioterapeuta).
Finalmente de este lapso se puede empezar un trabajo de los
rotadores en modo isocinético en postura R3, con un tope para
determinar la amplitud a O grados de rotacion externa.

Tercera etapa (desde el dia 90). Retorno a la actividad deportiva:

La musculacion de los rotadores internos y externos, se completan por
medio de un trabajo isocinético de los mismos, con el hombro en postura
R2, con un tope a 90 grados de rotacion externa. La reprogramacion de los
movimientos deportivos ocupa un espacio primordial en la rehabilitacion.
Se continua la propiocepcion con simulaciones de situaciones reales.
Los criterios para reanudar la practica deportiva desde el cuarto mes
postquirurgico se fundamentan en pruebas de inestabilidad del hombro
negativas y en una evaluacion muscular isocinética que tenga presente la
interaccion entre los rotadores internos y externos.
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Protocolo en 4 etapas
Otro protocolo descrito distribuye la recuperacion servible en 4 etapas.

La primera etapa:

e Se considera aguda, corresponde al lapso inicial postcirugia. Deberia
cumplirse una época de custodia de 1 a 3 semanas en pacientes
adolescentes (menores de 30 afios) y hasta 4 semanas en pacientes
mas grandes de 30 arios, a lo largo de las cuales se inmoviliza el
hombro con un “sling” en una postura de 10-30 grados de abduccion
y 10-20 grados de rotacion externa. Las metas en este periodo son
mantener el control del dolor y la inflamacion, evadir retracciones
tisulares y posturas anomalos, reeducacion postural e iniciar con
ejercicios activos y autoasistidos en rangos salvaguardados. Se hacen
ejercicios de control y posicionamiento escapular y movimientos de
altura anterior pasivos y activo asistidos en rangos salvaguardados.

e lLa temprana movilidad optimizacion la cicatrizacion y estimula
los mecanorreceptores articulares. Se sugiere una estrategia de
crioterapia a lo largo de 30 min cada 2 horas a lo largo de 2-3 veces al
dia. Si el dolor es persistente tienen la posibilidad de usar corrientes
eléctricas tipo TENS o diadinamicas. No se usara corrientes de alta
frecuencia a lo largo de esta etapa.

e Mientras el paciente optimizacion en su sintomatologia tienen
la posibilidad de iniciarse ejercicios activo-asistidos en rangos no
dolorosos. Los ejercicios de fortalecimiento se hacen por medio
de espasmos isomeétricas submaximas y sin dolor para eludir la
atrofia muscular desmesurada. Ademas esta indicado la utilizacion
de estimulacion eléctrica con corrientes bifasicas simeétricas
compensadas en los rotadores externos.

La segunda etapa:

e Intermediaoprecoz,comprendedela3aalabasemanapostquirurgica
y tiene como finincrementar elrango de desplazamiento y flexibilidad,
activar e incrementar la fuerza, control y resistencia muscular en
ejercicios especificos y restablecer la cinematica regular del hombro.

e Se retira el cabestrillo y se inician movimientos de rotacion externa
pasiva y activa-asistida, activacion del deltoides y manguito rotador,
ejercicios de estabilizacion central y reeducacion propioceptiva en
cadena cerrada
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La tercera etapa,

e etapa tardia o de fortalecimiento, se alarga entre la semana 7 ala 12
semanas postquirurgica y su objetivo es conseguir el rango completo
de desplazamiento y flexibilidad, incrementar la fuerza, potencia y
resistencia muscular en ejercicios complicados y obtener un 6ptimo
grado de estabilizacion escapular excéntrica y concéntrica.

e Se busca reforzar el control escapular y glenohumeral. Se hace
fortalecimiento del manguito rotador, deltoides y biceps y ejercicios
en cadena cinética abiertay cerraday se continua con la estimulacion
sensitivo-motriz. La resistencia muscular deberia prepararse con
baja carga y altas repeticiones, usando bandas flexibles o técnicas
de resistencia manual

La cuarta etapa,

» Servible o deretorno ala actividad, empieza al tercer mes de la cirugia
y una vez que se ha logrado el rango completo de desplazamiento,
se tiene una cinematica regular y la fuerza, potencia y resistencia
muscular se hallan al 75%.

e la finalidad de esta etapa es que el paciente pueda, de manera
gradual y progresiva, contestar a las solicitudes funcionales de
las ocupaciones cotidianas y deportivas. Asi como conservar la
fuerza y resistencia muscular, el equilibrio dinamica y el control
neuromuscular en posiciones extremas.

A lo largo de esta etapa, el paciente llevara a cabo ejercicios de
fortalecimiento usando mancuernas, bandas flexibles o pelotas de
diferente peso sobre areas inestables y alternando apoyos sobre un
solo integrante. A los 6 meses de la cirugia se permiten ocupaciones
enteras incluidas los deportes de contacto.

Protocolo anglosajon en 3 etapas

Autores de nuestro estado usan el protocolo anglosajon consistente en
3 etapas, manteniendo cabestrillo a lo largo de 4 semanas postoperatorias
a lo largo de las cuales el paciente hace ejercicios de fortalecimiento de
puno, brazo y antebrazo.
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Primera etapa:
*  Durante 3a semana se hace movilizacion pasiva e isométricos de
cintura escapular; a la 4a semana ejercicios activos asistidos; y a la
5a semana activos asistidos de rotacion externa con abduccion a O
grados para ir incrementando hasta 90 grados.

Segunda etapa:

* Se hace fortalecimiento consistente en ejercicios de resistencia
(ergdmetro, agua) a la 6a semana, y ejercicios de potenciacion a
la 72 semana. De igual manera, se hace estiramiento manual, de
forma que la rotacion externa y la abduccion sean enteras a la 8a
semanas, y la flexion sea completa a la 10a semana.

Tercera etapa:

* Ala 12a semana se inicia la practica del gesto deportivo del brazo
si el rango de movilidad es completo,

¢ Alal4a semana se hace una valoracion isocinética de forma que si
existe una diferencia menor del 20% respecto al lado sano se hace
un programa de lanzamientos pliomeétricos y excéntricos; y si la
diferencia es mas grande del 20% un procedimiento isocinético.

e A la 16va semana se autoriza la vuelta a actividad deportiva sin
sobreuso.

* AlaZ24vasemana el principio de deportes de contacto y lanzamiento
sobre cabeza.

TECNICAS COADYUVANTES

Ademasdelafisioterapiapasivay activa, supervisadapor elfisioterapeuta,
se disponen de otras técnicas coadyuvantes.

Masajes

El masaje puede constituir un componente imprescindible para iniciar
las sesiones de rehabilitacion. Preparara el hombro para el trabajo articular y
muscular y posibilita ubicar las regiones algicas y contracturadas. Ademas,
ayuda a que el paciente se sienta en confianza. Tienen la posibilidad de
utilizarse diferentes técnicas de masaje:
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-Estiramientos
-Frotamiento
-Deslizamientos
-Amasamientos
-Plegar-rodar

-Masajes desfibrosantes

Todo ello con el objeto de flexibilizar los planos superficiales y
profundos. Sin embargo su utilidad fue puesta en duda para mejorar la
recuperacion tras ejercicios excéntricos o de repeticion en atletas amateur
y profesionales.

Crioterapia

La crioterapia produce una disminucion de la conduccion nerviosa
y una vasoconstriccion seguida de una vasodilatacion, obteniéndose
de esta forma un impacto analgésico y antiinflamatorio. Esta técnica se
emplea finalmente de la sesion de rehabilitacion, asi como 4 o 5 veces por
dia alo largo de las primeras semanas postoperatorias. Diferentes estudios
han comprobado su efectividad en aliviar el dolor y promover la movilidad
tras la cirugia del hombro

Termoterapia

La termoterapia, a modo de parafangoterapia o por medio de la
implementacion de agua caliente (chorros, balneoterapia, etcétera.) o de
bolsas de gel, es bastante eficaz al inicio de las sesiones de rehabilitacion,
pues genera relajamiento muscular. Ademas se ha sugerido que podria
ejercer un impacto analgésico directo por liberacion de endorfinas.

Es la aplicacion de energia electromagnética al organismo humano,
con el fin primordial de ocasionar actitudes biologicas y fisiologicas.
Dichas actitudes van a traer como resultado la recuperacion o la mejoria
del habitual manejo de las células y tejidos que éstas conforman, una vez
que éstos se hallan sometidos a patologias o alteraciones metabdlicas.
Segun los efectos que se quieran lograr, se deberan utilizar corrientes de
baja, media o alta frecuencia.
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Frecuencia Rango Efectos Técnica con uso
de electrodos

Baja 1Hz-1Khz Excitomotor Sobre la piel
Sensitivo (directamente)
Media 1Khz-10Khz Sensitivo Sobre la piel
Excitomotor (directamente)
Alta 10Khz-2.450Khz | Térmico Distancia

Antiinflamatorio | prudencial

Estimulacion nerviosa transcutanea o TENS:

La TENS. Se basa en la aplicacion de electrodos sobre la dermis con
el proposito de excitar las fibras nerviosas gruesas A-Alfa mielinicas de
conduccion instantanea. Esta activacion desencadena a grado central,
la puesta en marcha de los sistemas analgésicos desencadenantes de
caracter inhibitorio sobre la transmision nociceptiva vehiculizada por las
fibras amielinicas de diminuto calibre, obteniéndose asi una reduccion del
dolor.

TENS podria ser usado para contribuir a fin de la relajacion de las
contracciones musculares. Es eficaz en la prevencion o retraso de la atrofia
muscular y en el mantenimiento o aumento del rango de desplazamiento
articular. Con limites adecuados, contribuyen a la reeducacion y el
fortalecimiento muscular. La» técnica TENS fue extensamente empleada,
como para el procedimiento del dolor cronico como del agudo, e
inclusive del dolor de procedencia visceral. Sin embargo, ademas se
demostrd su efectividad para controlar el dolor postoperatorio. Ademas,
se ha comprobado que disminuye de manera significativa el consumo
postoperatorio de analgésicos.

Enla actualidad, la utilizacion de TENS en el campo clinico, junto con las
corrientes interferenciales constituye la técnica de estimulacion eléctrica
mas empleada como opcion a los tratamientos analgésicos clasicos,
como por ejemplo los farmacologicos, o, quirurgicos. Dichos efectos se
consiguen de acuerdo con el tipo de corriente TENS empleada: comun,
rafagas, acupuntural y puntos de vista algidos. Su fama se inspira, entre
otros puntos, en que hablamos de una técnica no invasiva, simple de regir,
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tiene « pocos efectos secundarios», en colaboracion con otros farmacos,
no puede ocasionar sobredosis, es una técnica bastante economica, y
tras una época de entrenamiento del propio paciente es idonea para el
procedimiento domiciliario.

Puede dar lugar a distintas complicaciones. Historicamente su uso
estaba contraindicado en pacientes con marcapasos, sin embargo en la
actualidad no se estima una contraindicacion absoluta, en el tamario que
se tomen unas precauciones simples. Otro de los riesgos de la aplicacion
de TENS en ciertos pacientes es la aparicion de actitudes alérgicas de la
dermis frente a el contacto prolongado con los materiales con los que
permanecen fabricados los electrodos, que tienen la posibilidad de llegar
a crear dermatitis de contacto. Otras contraindicaciones que tienen
que tenerse presente en el momento de utilizar corrientes TENS son la
aplicacion directa sobre heridas cancerosas, por medio de la cabeza, a
lo largo del embarazo y lo largo de la menstruacion. Ademas tienen que
tomarse precauciones en pacientes con epilepsia.

Electroestimulacion neuromuscular:

Otra forma de aplicacion de la electroterapia es la EMS. Esta clase
de estimulacion tiene por objeto ocasionar una contraccion muscular
por medio de estimulos eléctricos provocados por un equipo diseflado
en especial con esta finalidad al que se llama estimulador. La EMS con
corrientes de baja frecuencia tiene pocas contraindicaciones, que son
las mismas que para el TENS y se ha comprobado su efectividad en la
recuperacion muscular de deportistas y en tener un eficaz impacto
analgésico.
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