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1.- RESUMEN

Titulo: Eficacia de Infiltracion terapéutica guiada por ultrasonido de lesiones

musculo tendinosas y articulares.

Introduccidn: La aplicacién de infiltraciones guiadas por ultrasonido a lesiones

musculo tendinosas representa una practica médica que ha venido cobrando
fuerza en los Ultimos tiempos, puesto que presenta la ventaja de aplicar el principio
activo en el punto exacto donde se localiza la lesién y esto se puede monitorizar
en tiempo real, por lo cual proporciona al médico una excelente herramienta de
aplicacion local de los agentes terapéuticos, disminuyendo asi drasticamente el
riesgo de lesion de estructuras vecinas al sitio de lesion como podrian ser vasos
sanguineos de alto flujo o estructuras nerviosas propias de la region topografica

a tratar.

Objetivo: Determinar el grado de aceptacion terapéutica por parte de los

pacientes sometidos a este plan terapéutico.
Metodologia: Estudio de tipo prospectivo de cohorte y longitudinal.

Resultados: Durante el periodo de marzo 2018 a septiembre 2018 se realizaron
115 infiltraciones terapéuticas guiadas por ultrasonido de lesiones musculo
tendinosas y articulares. El dolor disminuye significativamente (p= .00) en 5.5 en
la escala de EVA antes de infiltracion promedio 8.4+1.5 y después 2.9+2.2. No
fueron significativo en la disminucién del dolor el tiempo de evolucion (p=.862) o

el diagnéstico (p =.771).

Conclusiones:

El 81% de los pacientes infiltrados con plasma rico en plaquetas y con corticoide
para las lesiones musculotendinosas y articulares presentaron de forma general

una disminucién del dolor en un 50% o mayor.

Palabras claves: Plasma rico en plaquetas, infiltracién de corticoides,

Lesiones musculo tendinosas.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

El plasma rico en plaguetas (PRP) es un plasma autdlogo con una cifra de
plaquetas superior a la del plasma basal (es sometido a algun proceso de
concentracion). Su empleo como osteoinductor carece de estudios clinicos

rigurosos que permita extraer conclusiones sobre su utilidad.

El PRP tiene un elevado contenido en factores del crecimiento, le confieren un
potente papel osteoinductor. Por definicién es un volumen de plasma autélogo
gue contiene una concentracion de plaguetas superior al nivel basal (150 000-350
000/ul), corresponde a una fraccion del plasma centrifugado con una
concentracion hasta 5 veces superiores a las normales. En los ultimos afios ha
aumentado su uso en lesiones de atletas de elite, corresponde a una opcion de

bajo costo e inocuidad, facil manejo

Mecanismo de accion: Debe su interés terapéutico al papel instrumental decisivo
de las plaquetas en el proceso de curacién y reparacion de una herida tisular, se
distinguen tres fases: Inflamacion, proliferacion y remodelado, en las cuales
intervienen todos los factores de crecimiento concentrados en el PRP, las
plaquetas juegan un papel importante al funcionar como vehiculo portador de FC
y de otras proteinas contenidas en sus granulos alfa, estos elementos en conjunto

aceleran el proceso de reparacion y regeneracion.

Entre las distintas areas donde se aplica el PRP se encuentra la cirugia dental,
maxilofacial, ortopedia, otorrinolaringologia, cirugia plastica, neurocirugia y
periodoncia. EI PRP posee las siguientes proteinas consideradas factores de

crecimiento.

. TGF- 3: FC transformativo beta.

. FGF-b: FC fibroblastico basico.

. PDGF: FC derivado de plaquetas.
. VEGF: FC del endotelio vascular.
. CTGF: FC del tejido conectivo.

. EGF: FC Epidérmico.



. IGF-I: FC insulinico tipo I.

Se utilizan las plaquetas como fuente endd6gena de factores de crecimiento.

Técnica de obtencién del PRP: Las concentraciones de factores de crecimiento,
plaquetas, leucocitos y eritrocitos pueden variar. La técnica consiste en extraer la
sangre del paciente y colocarla en tubos aptos para su centrifugacion, debe
realizarse inmediatamente la centrifugacion de la sangre sin haber sido
refrigerada. Todo el proceso se realiza con técnica estéril, aséptica ya que el PRP
se introduce en el cuerpo humano, se considera que entre la extraccion de la

sangre y la administracién del PRP no pasen mas de 45 minutos.

Cuando el PRP se destina a tratar lesiones de partes blandas, no se considera
necesaria la activacion previa, debido a que esta se produce en situ al contacto

con el colageno tendinoso o con el propio coagulo de la rotura fibrilar.

Las fracciones de plasma con mayor contenido en plaquetas son aquellas que se
encuentran inmediatamente por encima de la serie blanca (0.1 ml. Por encima de
los hematies). Esta fraccion contiene un plasma 5 veces mas concentrado que la

sangre periférical

El PRP ha ido introduciéndose en el manejo terapéutico con una enorme
variabilidad en las técnicas de obtencién y en las pautas utilizadas. Por tanto, no
es de sorprender que el nivel de EC que se acompafia sea bajo, lo que no ha de

impedir que sea utilizado en pacientes y en situaciones bien seleccionados.

Los metaanalisis mas actuales continuaran concluyendo que no existe suficiente
evidencia, si bien todos apuntan a la idea de que se necesita una estandarizacion

de los métodos de preparacion del PRP y formulaciones especificas.

La gran mayoria de los estudios y revisiones sistematicas obvian una informacion
de que en los ultimos afios parece crucial para entender el papel de los PRP; su
formulacion y composicion especifica, asi los ultimos estudios apuntan hacia la

obtencién de preparados especificos con la concentracion Optima para cada



indicacién de FC, plaquetas y leucocitos, asi como su activacion o no, o la
aplicacion de fibrina.

Loa informacién actual respecto al binomio formulacion- indicacién orienta a
utilizar PRP sin células blancas ni eritrocitos (LP-PRP) para su uso intraarticular,
mientras que aconsejaria incluir células blancas (LR-PRP) en procesos como las

tendinopatias crénicas.

Las guias clinicas, basadas en evidencia se beneficiarian sin duda de estudios

mas homogéneos y reproducibles.?

Bajo el mismo nombre se encuentran disponibles mas de diez compuestos
aut6logos de biomaterial denominados como PRP. 3

El plasma rico en plaquetas ha emergido como algo prometedor, pero no probado,
a manera de tratamiento para articulaciones, tendones, ligamentos y lesiones
musculares. En vitro estudios de ciencias basicas y estudios en vivo en animales
han ayudado a elucidar algunos de los efectos del PRP a nivel celular para mejorar
la reparacion de tejidos. El plasma rico en plaquetas es autdlogo y puede ser
administrado en una simple sesion y tiene un excelente perfil de seguridad. Son
necesarios ensayos clinicos prospectivos aleatorizados adecuadamente
disefiados para un mejor entendimiento de los resultados clinicos del tratamiento
con PRP. 4

El proceso de reparacion de tendones y ligamentos es altamente complejo, pero
lentamente esta comenzando a ser bien definido el largo niumero de moléculas
involucrado de los cuales los factores crecimiento juegan un papel central, estos
son un grupo diverso de moléculas de sefalizacion cuyos efectos son intrinsecos
y se sobreponen entre si, y cuyos efectos dependen de su dosis, expresion
temporal e interaccion con otros factores de crecimiento e incluso de su
distribucion espacial en el sitio de la lesion. Ha habido un pausado aumento en el
namero de investigaciones en vitro y en vivo sobre la accién de los factores de
crecimiento en los recientes afios que y han provisto vital informacién de los
mecanismos de la relacion. Esta informacion ha sido utilizada para realizar en vivo

estudios basados en terapéuticas con factores de crecimiento los cuales han
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mostrado la promesa de aumentar la eficiencia y efectividad de la reparacion del
tendon, de tal forma que el futuro de las terapias basadas en citosinas es

prometedor. °

La aplicacion de un tratamiento promisorio para lesiones musculo esqueléticas es
siempre concebido con un entusiasmo considerable sobrepasando las ciencias
basicas y los estudios clinicos. Un nimero creciente de cirujanos ortopédicos y
médicos de la medicina del deporte estan usando plasma rico en plaquetas y
estan ansiosos por establecer su corriente principal, el cual se ha esparcido como
practica entre los radidlogos y se puede ofrecer su aplicacibn guiada con
resonancia o con ultrasonido para las lesiones de tejidos blandos. Sin embargo,
el entusiasmo no remplaza la evidencia cientifica. El potencial del plasma rico en
plaquetas en el saneamiento de lesiones musculo esqueléticas, especialmente en
atletas de alto desempefio es una barrera excitante que debe conducir a la
aplicacion de nuevas y mejoradas terapias, pero se debe guardar una
considerable cautela hasta que se establezca evidencia clinica, se necesitan
investigaciones futuras para establecer efectividad, indicaciones y protocolos de

aplicacion de PRP en el tratamiento de lesiones musculo esqueléticas. ©

Aun en manos experimentadas el diagnostico de tendinopatia no es una receta
de cocina, y los examinadores experimentados pueden tener problemas en
reproducir los resultados de las exploraciones clinicas basados en un simple test,
por lo cual el diagnostico se debe verificar por ultrasonido. El cual es méas preciso

gue la resonancia segun (warden et al 2007).

El sobre uso es crucial en el desarrollo de tendinopatia en individuos que quizas
debido a la existencia de factores extrinsecos e intrinsecos (incluyendo factores

genéticos) estan predispuestos.

Parece razonable que los tendones tienen una linea basal de resistencia
mecanica, la cual depende de la historia de carga del tendén. Cuando ocurre un
rapido incremento en la carga de entrenamiento, incremento en su frecuencia o
en su duracion, el tendon parece no ser capaz de adaptarse lo suficientemente

rapido a estos cambios por lo cual se excede la resistencia mecanica del tendon,
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lo cual puede producir una pequefia lesion, esta pequefia lesion puede sanar
como parte normal del tendon, pero sila carga de trabajo continla estas pequefias
lesiones del tenddn puede resultar en cambios progresivos que después de un

periodo asintomatico finalmente pueden alcanzar el limite y volverse sintomaticas.

De igual forma parece cierto que la tendinopatia inicia con activacion celular e
inflamacion conduciendo a separacion del colageno y neo vascularizacion y el
mecanismo sensible a cortico esteroide juega un papel crucial en este proceso,
estudios recientes sefialan que en la tendinopatia cronica del tendon de Aquiles
con y sin ruptura se encuentran linfocitos T y B y macréfagos los cuales fueron
detectados mediante técnicas de inmunohistoquimica y anticuerpos
monoclonales. Entre los factores patogénicos asociados al dafio del tendon se
encuentran los mediadores como IL-1-B, prostaglandinas, PGE2, ON, asi como
diferentes factores de crecimiento y neuropéptidos. Los mediadores inflamatorios
conllevan a la degeneracion del colageno y proteoglicanos lo cual resulta en un
tenddon debilitado con riesgo de ruptura incrementado. Estos mediadores
inflamatorios se pueden utilizar para producir tendinopatia cronica de forma

experimental en animales. ’

La reparacion de tenddn es menos efectiva en pacientes diabéticos tipo 1y 2 que,

en sujetos normales, pero la razdn de esto es adn incierta.

El aumento en los niveles plasmaticos de citocinas pro inflamatorias y citocinas
guiotacticas ha sido encontrado en pacientes obesos, lo cual indice resistencia
local y sistémica a la insulina, lo que predispone al desarrollo de diabetes mellitus

tipo 2.

El descubrimiento de los efectos de la insulina sobre la proteina FOXO 1 sugiere
gue el estado inflamatorio y la resistencia a la insulina son estados que puede

reforzarse reciprocamente. &

La ecografia o ultrasonido (US) musculo esquelético es una importante
herramienta diagnostica que ha evolucionado marcadamente debido a los
adelantos tecnolégicos y al mayor conocimiento de las patologias que afectan a

los tejidos blandos.
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Tiene multiples ventajas, como accesibilidad, menor costo en comparacion con
otras técnicas de imagenes e interactividad con el paciente durante su realizacion,
entre otras. Es un examen de gran rendimiento diagnostico, particularmente en
radidlogos entrenados, el cual aumenta si se conocen los antecedentes del
paciente o la sospecha clinica, lo que puede hacer variar su enfoque y ayuda a la
correcta interpretacion de los hallazgos. °

En la mayoria de los casos, las radiografias y la ecografia son una pareja
suficiente para establecer un diagnostico pertinente. La ecografia permite localizar
la lesion con precision, identificar su origen tendinoso y evaluar ademas su
caracter, grave o no, agudo o crénico. Todas estas informaciones permiten

escoger una estrategia terapéutica adecuada. *°

La infiltracion es una técnica que consiste en la aplicacion directa de principio
activo en el lugar anatomico donde ocurren los mecanismos patogénicos de la
enfermedad, con el objetivo de suprimir localmente la inflamacion y con el objetivo

de disminuir el dolor y acelerar la recuperacion funcional.

Es imprescindible conocer las patologias en las que se puede aplicar, los
farmacos que se deben emplear y las técnicas de aplicacion. Es importante
conocer también la posibilidad de complicaciones, por lo que no se considera un

recurso terapéutico de primera eleccion.

Se deben tener ciertas precauciones con las infiltraciones, como no infiltrar mas
de 3 0 4 veces la misma articulacién en el mismo afio, espaciar las infiltraciones
por lo menos 2 o 3 semanas en la misma articulacion para poder valorar
correctamente los resultados, no infiltrar en cada sesion mas de 2 articulaciones
por la posibilidad de mayor absorcion sistémica con aumento de riesgo de
complicaciones, no estar seguros de que técnica emplear o no disponer de

suficiente experiencia.
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Indicaciones y contraindicaciones:

Esta indicada la infiltracidbn en caso de artrosis con inflamacion, artritis aguda y
cronica no infecciosa que no respondan al tratamiento sistémico habitual, bursitis,

tendinitis, tenosinovitis y fascitis.

Contraindicaciones absolutas.

Sospecha de artritis séptica, Infeccidén sistémica o infeccion cutanea en el lugar
de la infiltracion, inestabilidad articular, fractura articular, placa de psoriasis en el
sitio de la infiltracion, alergia o hipersensibilidad a alguno de los farmacos

utilizados.
Contraindicaciones relativas:

Trastorno de la coagulacion o tratamiento anticoagulante, diabetes mellitus mal
controlada, hemartrosis, protesis u osteosintesis, embarazo, haber realizado

infiltraciones previas sin efectos beneficiosos.

Material necesario

Material de antisepsia: povidona yodada, gasas estériles, guantes, (se
recomienda que sean estériles en caso de realizar artrocentesis antes de la

infiltracion), apoésitos o tiritas, pafio fenestrado o campo quirdrgico (opcional).

Material de puncion la aguja se elige a razon de las caracteristicas del paciente a

puncionar.

Farmacos: corticoides en solucion Depot, analgésicos locales sin vasoconstrictor
(su uso es opcional). Es importante tener un ampula lista de adrenalina por si

existiera una reaccion alérgica importante.

Técnica de infiltracion: Explorar y marcar el punto de entrada con la punta de un

boligrafo retraido, con el propio capuchon de la aguja o con la ufia, lavar la zona
con povidona yodada. La infiltracibn de hombro doloroso es una de las
posibilidades de tratamiento que se considera de segunda eleccién tras la

aplicacion de tratamiento conservador.

Existen tres vias de infiltracion de hombro: Posterior, anterior y lateral.
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Via posterior: El paciente se encuentra sentado con el brazo flexionado y apoyado
sobre las piernas o una mesa. Se debe realizar la infiltracion un centimetro por
debajo del borde externo del acromion dirigiendo la aguja en sentido perpendicular
al plano cutaneo en sentido anterior hacia la apdfisis coracoides, que estamos
palpando con el dedo indice. Es la via mas sencilla y por lo tanto la mas

recomendada.

Via anterior: El paciente debe permanecer sentado con los antebrazos sobre los
muslos y las manos en el abdomen. Debemos identificar la articulacion
glenohumeral, colocando uno de los dedos entre la ap6fisis coracoides y la cabeza
humeral. A medida que el brazo se desplaza en rotacién interna, puede apreciarse
gue la cabeza humeral gira hacia adentro identificandose un surco (espacio
articular) inmediatamente por fuera de la coracoides, que es donde debemos
infiltrar. No es la via mas utilizada ya que en esta region se encuentra la arteria

acromio toracica y el nervio circunflejo

Via lateral: El paciente debe estar sentado con los brazos flexionados sobre las
piernas, se realiza 1 cm por debajo del borde lateral del acromion, en el surco
acromiohumeral, incidiendo en sentido ligeramente ascendente. Si introducimos
la aguja hasta la mitad podemos infiltrar la bursa subacromial (es la via de

eleccion) y si la introducimos entera infiltramos en supraespinoso.

Infiltracion de la tendinitis bicipital:

Se realiza con el paciente sentado y el brazo en abduccion de unos 70° y ligera
rotacion externa. Localizaremos el tenddn en la corredera bicipital, infiltrando en
la parte distal incidiendo con la aguja casi paralela al plano cutaneo en sentido

ascendente.

Infiltracion de la articulacion acromioclavicular: EL paciente se debe de encontrar
sentado con el brazo flexionado sobre las piernas, localizamos la articulacion por
palpacién en la parte superior del hombro infiltrando en la interlinea articular de

forma perpendicular al plano cutaneo. En este caso la aguja debe ser subcutanea.

Instrucciones posteriores a la infiltracion para el paciente: tras la infiltracion se

recomienda al paciente reposo relativo de la articulacion por 24 hrs, por lo que se
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puede tener un cabestrillo si fuera necesario, para evitar fuga del liquido infiltrado
y disminuir el riesgo de sinovitis microcristalina. Se debe informar acerca del
riesgo de reaparicion de molestias después del efecto anestésico y que deben
disminuir cuando empieza a hacer efecto el corticoide. Si el dolor es importante
puede tomar su analgesia habitual paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos.

También se debe de informar sobre la posibilidad de un evento infeccioso e
informar sobre las posibles manifestaciones de este, informando que, si el dolor
fuera muy importante, durara mas de 72 horas o reapareciera a los 3 dias,
aparecieran signos flogoticos, debera re acudir a consulta.

Complicaciones de las infiltraciones: Las complicaciones suelen ser poco
frecuentes, pero se debe de informar al paciente y se deben de tomar todas las

medidas necesarias para evitarlas. 1!

La patologia del hombro oscila entre el 3% y el 8% de las enfermedades

reumatologicas.

El sindrome del manguito rotador es la causa mas comun de dolor de hombro. La
valoracion inicial por examen fisico y radiografia es poco especifica y sensible,
por lo cual los clinicos se apoyan en imagenes como la resonancia magnética. La
ecografia ofrece una alternativa como examen inicial ante la sospecha de lesion
del manguito rotador, ademas valora otras causas que podrian imitar una lesion

de dicha estructura.

El dolor de hombro es una de las causas mas frecuentes de consulta médica
general, la prevalencia de hombro doloroso oscila entre 6% y 11% en menores de
50 afios y se incrementa de 16% al 25% en personas mayores, originando una

incapacidad en el 20% de la poblacién general.

Las patologias de hombro son la quinta causa de sintomas relacionados con el
trabajo y corresponden al 3-5% de pérdida total de dias laborales. Cuando se
agrupan los diagnosticos por sistemas, se hace evidente que los desordenes

musculo esqueléticos corresponden a la primera causa de morbilidad profesional.
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Valoracion por ultrasonido: En la practica ecogréafica es importante sistematizar o
estandarizar la exploracion del hombro para no olvidar ninguna de las estructuras

anatomicas y asi evitar el efecto operador dependiente.
Se suele utilizar el siguiente orden:

e Tenddn de la porcion larga del Biceps (TPLB) en cortes transversales y
longitudinales.

e Tenddn del subescapular en cortes longitudinales y transversales.

e Intervalo del TPLB y del manguito de los rotadores.

e Ligamento coracoacromial.

e Tenddn del supraespinoso en cortes longitudinales y transversales.

e Bursa subacromial.

e Tendon del infraespinoso y del redondo menor en cortes longitudinales y
transversales.

e Articulacion acromioclavicular.

Técnica: Se realiza en una silla giratoria para poder mover el hombro y a una altura
inferior a la del examinador con el fin de realizar menos esfuerzo fisico.
Normalmente el paciente este sentado enfrente al examinador, aunque hay
escuelas que prefieren la exploracion ecografica por detras del paciente. Es
conveniente realizar una exploracion bilateral para poder tener datos

comparativos.

Se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia (10-13 MHz). La imagen en
armonico de tejido se puede utilizar, ya que se ha visto que mejora la conspicuidad
en el diagndstico de los desgarros. El haz del ultrasonido debe estar perpendicular
al tendon, dado que una pequefia angulacion puede crear un artificio de

anisotropia simulando un desgarro.

El tend6n del Biceps se valora colocando el brazo en supinacion y flexion del codo
a unos 90°, con el fin de valorar el tenddn, la sinovial, el retinaculo y la bursa,

llegando hasta la masa muscular del Biceps.
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En el plano transverso, el tendon del Biceps es visto en la corredera bicipital entre
la tuberosidad mayor y menor. Se asciende hasta ver la porcién intraarticular del
tenddn que aparece como una estructura hiperecoica, ovalada que aparece entre
el tendon subescapular medialmente y el tendon supraespinoso lateralmente.
Manteniendo el transductor en la misma posicién, se desciende por el brazo
siguiendo el tendon hasta la uniébn miotendinosa, a medida que se desciende
aparece una imagen hiperecoica lineal situada por debajo del tendén, que
corresponde al tenddén del pectoral mayor. En este corte el tendon debe verse
igual que todos los tendones en cortes transversal, es decir como una estructura

hiperecoica con un punteado hipoecoico conocido como imagen en sal y pimienta.

Para realizar el corte longitudinal se debe girar el transductor en 90°. Se debe
procurar que quede la parte proximal del tenddn en la izquierda de la pantalla.
Para evitar la anisotropia que puede presentar el tendon al transformarse en
intraarticular, se procede a realizar mayor compresion con la sonda en la parte
proximal y menor presion en la distal “maniobra de punta-tacon”. En cortes
longitudinales el tenddn largo del Biceps aparece como lineas hiperecoicas
interpuestas entre el musculo deltoides y el humero, el tendén puede ser seguido
desde su insercion musculo-tendinosa hasta el contorno de la cabeza humeral.

Para evaluar el tenddn del subescapular el brazo debe estar en rotacion externa,
asegurandose de mantener el codo lo mas pegado posible al cuerpo, esta posicion
lleva al tenddn a una posicion mas anterior. Con el transductor en la misma
posicion que para evaluar el tendon largo del Biceps, se ordena al paciente que
haga rotacion externa del brazo. Esta maniobra estira el tendén del subescapular
y lo saca de debajo de la coracoides, la cual se usa como marcador éseo por un
lado y la tuberosidad menor por el otro, obteniéndose asi un corte longitudinal del
tenddn en forma de pico y una escoestructura tipica de todo corte longitudinal
tendinoso. Para realizar un corte transversal se rota el transductor 90° y se sitta
en el eje longitudinal del cuerpo, se realizan movimientos de translacion lateral
para visualizar todo el tenddn en este corte el tenddn tiene una ecoestructura
heterogénea con zonas hipoecoicas y ligeramente hiperecoicas y bien delimitadas

gue representan su amplia unién miotendinosa. Algunas fibras se extienden a

18



través de la corredera bicipital, algunas fibras se extienden a través de la
corredera bicipital para formar el ligamento transverso del humero, las cuales

anclan la porcion extra articular de la cabeza larga del biceps a su lugar.

Para la visualizacién del tenddn supraespinoso la mano del paciente es colocada
en la espalda. Esta posicion expone el tenddn llevandolo desde una localizacién
por debajo de la articulacién acromioclavicular hasta una visualizacion en la
insercion del tenddn en el aspecto superior de la tuberosidad mayor, esta posicion
es llamada maniobra modificada de Crass o posicién de Middleton”, también se
puede usar la maniobra de estrés o posicion de Crass que fuerza la rotacién
interna del tenddn. Se consigue ubicando el hombro en extension, aduccion y
rotacion interna, con el codo en flexion y la palma y los dedos tocando la escapula
contralateral. Esta maniobra suele ser muy dolorosa y dificil de realizar en

pacientes con lesién importante del manguito de los rotadores.

En cortes longitudinales el tenddn aparece como una imagen fibrilar en “pico de
loro” situada entre musculo deltoides y la bursa subacromial, el cartilago articular

humeral se ve como una linea anecoica.

En cortes transversales el tendon presenta un aspecto en rueda o forma convexa,
posee una ecogenicidad homogénea con ecos intermedios. Es mas, ecogénico
gue el deltoides que se encuentra por encima, se utiliza como marcador el Tendon
de la porcion larga del Biceps, que ha de verse en la zona medial, el cual es la

estructura que separa el tendon subescapular del supraespinoso.

Es pertinente estudiar por separada las diferentes porciones del tendon anterior y
posterior, para obviar la anisotropia que tiene por su forma convexa. El tendon del
supraespinoso aparece hiperecoico y fibrilar y se asiente directamente sobre el
humero. Un delgado anillo anecoico de cartilago cubre la corteza o6sea

hiperecoica.

A nivel de la insercion del tendon supraespinoso e infraespinoso en la tuberosidad
mayor, no es posible separar el uno del otro, se considera que los primeros 15mm
a partir del tendon largo del Biceps corresponden al supraespinoso y los otros

15mm al infraespinoso.
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El tendén del biceps se usa como punto de referencia para determinar la
localizacion y el tamafio del desgarro.

El tenddn del supraespinoso representa de 2 a 2.5 cm del tejido del manguito
rotador inmediatamente posterior al tendon del biceps. Para evaluar el musculo
supraespinoso el transductor es posicionado anterior y paralelo a la espina de la

escapula en la fosa supraespinosa.

El musculo infraespinoso, el tendén y la articulacion glenohumeral posterior,
también son evaluadas. Para evaluar todos estos tendones se posiciona el
transductor por la parte posterior de la articulacion escapulo-humeral, con el
antebrazo en supinacion y apoyado en el muslo contralateral, o con la mano del

paciente tocando el hombro contralateral.

Se realiza la exploracion de la articulacion acromioclavicular poniendo el
transductor en la parte superior del hombro, en plano coronal, con el brazo en
posicion neutra o colgado a lo largo del cuerpo. Esta articulacion debe explorarse
rutinariamente en busca de lesiones traumaticas, infecciosas o degenerativas,
gue pueden ser caracterizadas mediante esta modalidad, y aportan informacion

valiosa para el diagndstico diferencial al clinico.

Los hallazgos ecograficos en la tendinopatia incluyen engrosamiento (se
considera tenddn engrosado aquel que tenga un espesor mayor a 8mm) que
puede ser focal o difuso, heterogeneidad, hipoecogenicidad, aumento de la sefal
de flujo al Doppler, irregularidad de los contornos del tendon y calcificaciones
subacromiales. El plan para valorar el grosor del tendédn es el longitudinal, ya que
nos da una vision completa de su anatomia. Siempre se recomienda realizar una
exploracion comparativa con el hombro contralateral, algunos autores proponen

gue una diferencia mayor de 1.5 a 2.5mm sugiere engrosamiento.

Tendinosis: Corresponde a cambios degenerativos del tendon sin inflamacién,
presentandose engrosado, de ecogenicidad hipoecoica y heterogénea. Se asocia
generalmente a engrosamiento de la bursa subacromio-subdeltoidea. En
ocasiones la tendinosis se acompafia de desgarros intrasustanciales. La

presencia de un desgarro parcial puede ser dificil de diferenciar de una tendinosis
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ya que ambas dan una apariencia hipoecoica y pueden coexistir en el mismo

tenddn.

Signos de ruptura del manguito de los rotadores: La mayoria de los desgarros
ocurren en el sitio de insercion en la tuberosidad mayor del supraespinoso, se
debe realizar una valoracion cuidadosa de este sitio para evitar artefactos por
anisotropia. Informaciéon como el tamafio y la localizacion del desgarro, asi como
el grado de retraccion tendinosa en el plano longitudinal, son de suma importancia

reportarlas al cirujano ortopédico.

Ruptura de espesor completo: En este tipo de lesiones se ha descrito la
discontinuidad de las fibras, hematoma del tenddn, fragmento 6seo con tendon no
tenso ni movil, la ausencia del tendén como signo e mayor sensibilidad y
especificidad), visualizacion del cartilago de la cabeza humeral y adosamiento del
deltoides a este sitio, descrito como signo de la interfase del cartilago, este signo
tiene una especificidad de 100% y un valor predictivo positivo en el diagndstico
de desgarros de espesor completo. Sin embargo, tiene una baja sensibilidad y se

considera subijetivo.

Un signo asociado poco frecuente especialmente con desgarros masivos
cronicos, es el signo de Geiser, el cual consiste en la comunicacion entre la
articulacion del hombro, la bursa subacromial subdeltoidea y la articulacion
acromioclavicular y corresponden a una estructura quistica en la cara superior de

la articulacidon acromioclavicular.

En la usencia de la visualizacién del manguito (ruptura completa generalmente
antigua con retraccion tendinosa) el deltoides se apoya sobre el hueso mostrando
una solucién de continuidad completa uniendo la superficie bursal con la cara

articular.

Los signos secundarios mas utiles en esta categoria incluyen la irregularidad de
los margenes corticales de la tuberosidad mayor y derrame articular. La
irregularidad cortical es uno de los signos mas importantes teniendo la sensibilidad

mas alta y valor predictivo negativo en el diagnéstico de desgarro.
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Ruptura parcial:

Corresponden del 13-18% de todos los desgarros del manguito de los rotadores
y ocurren en pacientes mas jovenes que los desgarros completos. Su
diferenciaciéon con cambios por tendinopatia en algunos casos puede ser
desafiante para el radi6logo. Para poder hacer un diagnéstico acertado debe
visualizarse el defecto hipoecoico en 2 planos (eje largo y eje corto).

La ruptura parcial se manifiesta como alteracion focal del contorno o la
ecogenicidad del tendon. Ademas, alteracion de la forma de la bursa subacromio-
subdeltoidea o del contorno humeral, si es bursal o humeral respectivamente,
como un defecto hipoecoico focal o intrasustancia (no contacta con ninguna

superficie.

Tipicamente aparece un defecto hipoecoico, concavo, localizado en la superficie
bursal del supraespinoso, generalmente cercano a la tuberosidad mayor. Ademas,
una herniacion hipoecoica de liquido bursal o hiperecoica de grasa peribursal se

asocia con el defecto.
Signos asociados:

Incluyen la perdida de la convexidad superficial del manguito, la presencia de una
coleccidn liquida en la bursa subdeltoidea o en corredera bicipital e irregularidad
de la superficie 0sea y la hiperecogenicidad focal del cartilago humeral o

presencia de una coleccion articular.

Valoracion de la fuerza articular y el reemplazo graso: La ruptura completa de
manguito de los rotadores puede ir acompafiada de atrofia muscular e infiltracion
grasa, procesos progresivos y probablemente irreversibles. Estos cambios son
importantes factores pronosticos negativos en la recuperacion anatémica y

funcional tras una reparacion del tendén o artroplastia de hombro.

La atrofia muscular del supraespinoso se define como el célculo de la relacién de
ocupacion de la fosa supraespinosa por el musculo segun el método de

Thomazeau et al. Cuando la relacion esta entre 1,00 y 0.60 (etapa 1), el musculo
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se considera normal o ligeramente atrofiado; entre 0,60 y 0;40 (estadio II),
moderadamente atrofiado; y por debajo de 0.40 (etapa lll), severamente atrofiado.

La infiltracibn de grasa del musculo supraespinoso se evalla mediante la
valoracion de la ecogenicidad y ecoestructura. Se compara entonces la
ecogenicidad del musculo supraespinoso con el trapecio para determinar si este
es isoecoico, ligeramente hiperecoico, o marcadamente hiperecoico. La
ecoestructura del musculo supraespinoso o patron penniforme del musculo se
evalla como normal o grado O (cero) de Goutallier (distribucion homogénea de
lineas hiperecogénicas bien definidas), borrosas o Goutallier grado 1y 2 (ligera
pérdida del patrén penniforme con difuminacion de los margenes de las lineas
hiperecoicas), o ausente Goutallier grado 3y 4 (perdida del patron penniforme con

escasa o nula visibilidad de las estrias).

Retraccion: Para describir adecuadamente los desgarros de espesor completo se
deben mencionar dos parametros el diametro anteroposterior de la ruptura y el
grado de retraccion medial del tenddn. El grado de retraccion del tendon se evalla
mejor con las proyecciones oblicuas coronales describiendo su ubicacion en una
de 3 maneras: Cerca de la insercion humeral, a nivel de la cupula del himero, o

a nivel de la glenoides.
Articulacion acromio clavicular:

La valoracién de las alteraciones de la articulacion acromioclavicular incluyen
luxaciones, colecciones liquidas, quistes, y erosiones 0Oseas. La exploracion
ecografica de la ACC puede aportar informaciéon de interés esta incluye la
morfologia de la articulacion, la cual presenta margenes corticales lisos con una
distension de la capsula menor a 3mm. El disco de fibrocartilago intraarticular
aparece hiperecoico, pero puede ser dificil de identificar. Varios procesos
patolégicos involucran la ACC. La condicion mas comun es la osteoartritis
degenerativa, visto con frecuencia después de los 40 afios de edad. En esta
situacion la capsula suele estar distendida, y mas tarde abra irregularidad 6sea,
formacion de osteofitos y estrechamiento del espacio articular (a menudo visto en

imagenes dindmicas).
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Los procesos infecciosos son vistos como colecciones anecoicas o0 hipoecoicas,
con ecos internos de bajo nivel (detritus) en su interior, con distension del espacio
articular mayor a 10mm, extendiéndose por encima de la clavicula y el esternon.
La ecografia muestra ser mas sensible que las radiografias en las lesiones de bajo
grado. En lesiones de grado | el complejo capsulo ligamentario aparece engrosado
e hipoecoico, insertaindose mas medialmente en la clavicula, la articulacion puede
aparecer ensanchada. En grados severos un hematoma entre la clavicula y la
apofisis coracoides se puede considerar un signo indirecto de desgarro del

ligamento coracoclavicular.

Una erosion irregular cortical en el extremo distal de la clavicula acompafiada de
aumento del espacio articular sugiere el diagnostico de ostedlisis postraumatica

de la clavicula.

Entre las ventajas que ofrece la ecografia sobre la resonancia magnética para el
diagnostico de lesiones musculo esqueléticas se encuentra su costo reducido, ser
mas accesible para la poblacién en general, aunando a esto una sensibilidad y

especificidad cercana al 91% y 90%, respectivamente. 12

El hombro doloroso en una entidad que encontramos en la practica diaria con
relativa frecuencia. Con la introduccion de la ecografia, se abre un campo
novedoso ya que podemos explorar, localizar e infiltrar exactamente la zona
lesionada. La ecografia permite una exploracion en la misma consulta, asi como
la capacidad de realizar exploracion dinamica. El hombro se compone de 5
articulaciones: 3 verdaderas (esternoclavicular, acromioclavicular, vy
glenohumeral) y 2 denominadas falsas (subacromial y escapulotoracica). Siempre
gue sea posible, intentaremos realizar la puncion en plano, intentando visualizar
el trayecto completo de la aguja y la punta de la misma. En el intervencionismo de
hombro esto es bastante facil de conseguir puesto que se trata de estructuras muy
superficiales. Es muy poco probable que se produzcan dafios graves durante la
infiltracion del hombro. Tendremos especial cuidado de no puncionar estructuras

vasculares. 13
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El dolor de hombro y la limitacién el rango de movimiento son comunes en la

préactica clinica.

Para una adecuada exploracion ultrasonografica de hombro suelen usarse
transductores lineales multifrecuencia de (9-12MHz), estos permiten la adecuada
valoracion de estructuras superficiales y profundas. El uso de aplicaciones
Doppler, tales como el Doppler color y el Doppler poder, permiten la identificacién
de inflamacion activa. Se deben de utilizar evaluaciones dinamicas y bilaterales,
asi como exploracion de las estructuras tendinosas en sus ejes largos y cortos,

desde la unién miotendinosa hasta su insercion 6sea.

Tenddn largo del Biceps presenta un halo a su alrededor en su tercio proximal

de cubierta sinovial el cual normalmente puede tener un espesor de hasta 2mm.
El valor promedio normal del espesor del TLB es de hasta 4.3mm, pero puede
variar dependiendo de varios factores como el género, habitos y actividad

muscular.

La exploracion dinamica con rotacion interna y externa es recomendada para la
evaluacion del ligamento humeral, una estructura delgada, hiperecogénica que
cruza a través de la corredera bicipital. La parte proximal intraarticular del tendon
largo del Biceps puede ser evaluada con el brazo en rotacion externa, inclinando

el transductor superiormente en el plano longitudinal a lo largo de la corredera.

Tendon subescapular: Se origina en la cara anterior de la escapula y se inserta

en la tuberosidad menor por medio de un tendon ancho, formado por dos o tres
tendones intramusculares, algunas de sus fibras superficiales se sobreponen a la
corredera bicipital, alcanzando la tuberosidad mayor y mezclandose con el
ligamento coracohumeral. Después de la evaluacion del tenddn largo del Biceps
se rota el brazo del paciente externamente para evaluar el tenddén largo del
Biceps, para realizar una exploracion longitudinal del tenddn, el transductor es
colocado transversalmente a la altura de la apdfisis coracoides, el tenddn discurre
de forma profunda al deltoides y es superficial a la cabeza humeral. En su eje
longitudinal el tend6n subescapular tiene una forma convexa y una estructura

fibrilar bien definida, es ancho de tal manera que el transductor debe moverse
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superior e inferiormente hasta abarcar el total de su espesor, para evaluar la

integridad del tendon se deben realizar movimiento de rotacion externa e interna.

Tendon infraespinoso y redondo menor: El tendén redondo menor se origina

en el borde lateral de la escapula y se inserta posterior e inferiormente al tendén
infraespinoso en la tuberosidad mayor. Ambos se exploran utilizando un abordaje
posterior, colocando el transductor sobre la articulacion glenohumeral. El tenddn
infraespinoso es mas largo que el redondo menor. En el eje longitudinal el
infraespinoso tiene forma de pico y el redondo menor tiene forma triangular, en
eje transversal o eje corto son visualizados como fibras convexas con ecos
intermedios. Su exploracién dinamica consiste en rotacion interna y externa del

brazo en abduccion.

El intervalo rotador contiene: a el ligamento coracohumeral y ligamento

glenohumeral, puede ser explorado usando el abordaje anterior con el brazo en

maxima rotacion interna.

Bursas: Comprenden la bursa subacromio subdeltoidea, bursa subcoracoidea,
bursa subescapular, bursa infraespinosa, bursa del redondo menor, bursa

supraacromial, coracobraquial, y bursa anterior y posterior del dorsal ancho.

La bursa subcromio-subdeltoidea tiene la mayor significancia clinica, es la bursa
mas grande en el cuerpo, en condiciones normales no comunica con la
articulacion glenohumeral, se encuentra localizada profundamente al deltoides y
al acromion, y se extiende lateralmente mas alla del manguito del os rotadores, se
prolonga medialmente hacia la articulacion acromioclavicular, anteriormente esta
sobre el canal bicipital y posteriormente sobre el manguito de los rotadores. En
ultrasonido aparece como un complejo de 2 mm de espesor, compuesto por dos
capas hiperecoicas opuestas y una capa hipoecoica en su interior de liquido
viscoso. En condiciones normales la membrana sinovial de la bursa no puede ser

vista usando ultrasonido.

Articulacion glenohumeral: Su capsula es laxa y se extiende por los margenes

del labrum y el anillo glenoideo, hasta el cuello anatémico del humero en
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condiciones normales hay una escasa cantidad de liquido contenido en el espacio
articular que no se puede detectar utilizando ultrasonido.

Anteriormente el labrum estd localizado profundamente y se visualiza mejor
utilizando un transductor convexo y de baja frecuencia, usando un abordaje
transverso. Tiene una apariencia homogénea, hiperecoica y forma triangular. La
evaluacion del labrum posterior es mas facil debido a su ubicacion mas superficial
su abordaje suele hacerse utilizando planos transversos, cuando la mano del
paciente se encuentra en el hombro opuesto. El abordaje posterior permite la
medicién del grosor del cartilago de la cabeza humeral que debe de ser de 2 mm,
la distancia entre la cabeza humeral y la capsula articular debe ser menor a

3.5mm.

Articulacion _acromioclavicular: Presenta una capsula laxa, anteriormente su

espacio articular es mayor, suele presentar un disco cartilaginoso, su abordaje
dinamico se realiza con movimientos de abduccion y aduccion del brazo. La

amplitud de la articulacion debe ser comparada con el lado contralateral.

Patologia del manguito rotador. Los desgarros de espesor parcial incluyen
solamente una porcion del tenddn en el plano axial, los desgarros mas comunes
son los desgarros parciales del tercio anterior del tendon supraespinoso, deben e
medirse en plano axial y longitudinal y su afeccién puede ser sobre la superficie

articular, la superficie bursal o la sustancia media del tendén.

Los desgarros de espesor completo se extienden desde la superficie bursal hasta
la superficie articular del tenddn. En lesiones agudas el tendon estd menos
retraido y es mas facil detectable por ultrasonido. En la fase crénica el tendén
desaparece por debajo del acromion, observandose ausencia de la herniacion del
deltoides y la ausencia del tenddn, también en esta fase se observa el signo de la
cabeza desnuda en la cual destaca que la cabeza del humero se encuentra no
cubierta por el supraespinoso. La acumulacion de liquido en la bursa subacromio
subdeltoidea, articulacion glenohumeral, y articulacion acromioclavicular se
conoce como signo de Geiser, presente en esta afeccion, atrofia del infraespinoso

es otro signo de probable desgarro.
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Las rupturas del infraespinoso, suelen ir asociadas a las rupturas del
supraespinoso; no obstante, las rupturas del subescapular suelen encontrarse de

forma aislada.

Las calcificaciones del manguito de los rotadores es un hallazgo frecuente en la
ecografia y suelen localizarse en la insercion del tendén supraespinoso, su
clasificacion incluye tres tipos: Calcificaciones con una sombra acustica posterior
bien definida (tipo 1), tipo Il presentan débil sombra. Tipo Il calcificaciones sin

sombra acustica posterior.

Pinzamiento: Tres tipos principales de pinzamiento del hombro han sido

descritos: Anterosuperior o subacromial (el mas comudn), anterosuperior o

posterosuperior.

El pinzamiento subacromial se puede observar con maniobras dinamicas, el
transductor de debe colocar sobre el acromion lateral en posicion coronal oblicua.
La exploracion inicia con el hombro en rotacion interna y en aduccién, seguido de
abduccion, en condiciones normales el supraespinoso y la bursa subacromio
subdeltoidea se mueven suavemente por debajo del acromion, sin limitacion del

movimiento o dolor.

Patologia de la cabeza larga del Biceps: Las patologias mas frecuentes son

tenosinovitis, tendinosis, dislocacion de la cabeza del biceps y ruptura, las
anormalidades deben ser vistas siempre en dos planos perpendiculares. En la
tenosinovitis aguda se observa el halo hipoecoico del tendon y la ecogenicidad

normal del tendon.

La tenosinovitis cronica suele presentar afectacion de las fibras del tendon con

inhomogeneidad focal y perdida de la ecoestructura fibrilar.

La tendinitis del tenddn largo del biceps suele presentarse como hipoecogenicidad
y engrosamiento del tenddn. La dislocacion del tendén largo del biceps suele
caracterizarse por surco bicipital vacio y dislocacion del tend6n largo del biceps
hacia medial. Las rupturas de espesor completo suelen verse acomparfadas del

signo de Popeye con abultamiento del tenddn retraido en el tercio, usualmente el
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abordaje con ultrasonido detecta los dos extremos del tenddn flotando entre un

hematoma.

Patologia de la bursa Subacromio-subdeltoidea: La bursitis de la bursa

subacromio subdeltoidea puede ser observada en diferentes desordenes del
hombro, suele presentarse acompafiada o en ausencia de hipertrofia sinovial. No
se debe de realizar presion sobre la bursa con el transductor debido a que esto
puede conllevar a la no visualizacion de derrames con pequefas cantidades de
liquido, cuando el paciente esta sentado o parado el liquido tiende a acumularse
en las porciones mas declives, mas comunmente en el borde lateral de la

tuberosidad mayor, produciendo el clasico signo en gota de lagrima.

Articulacion glenohumeral: El ultrasonido es muy atil para detectar incluso

pequefias cantidades de liquido en el receso sinovial de la articulacion
glenohumeral (el saco axilar y el receso sinovial anterior y posterior de la
articulacion glenohumeral) el sitio mas comun para el derrame articular y sinovitis
es el receso posterior, debido a la capsula delgada local y la baja presion de los
tejidos adyacentes. La hipertrofia sinovial es visualizada como un material
anormal anecoico o hipoecoico que es desplazable o compresible pero que no
muestra flujo al Doppler. En derrames grandes o sinovitis el tendon del
infraespinoso se puede desplazar posteriormente. Las colecciones liquidas el
derrame del receso anterior pueden ser vistas como halos hipoecoicos rodeando

el l[abrum anterior.

El liquido sinovial detectado por ultrasonido y la hipertrofia sinovial detectada en
la artritis reumatoide son muy Utiles para localizar y cuantificar la actividad
reumatoide en una de las articulaciones mas dificiles de evaluar clinicamente. El
derrame reumatoideo es mas comunmente encontrado en el receso articular

posterior.

El ultrasonido es altamente sensible para la deteccion de erosiones 6seas las
cuales se visualizan como discontinuidades de la superficie 6sea intraarticular que
son visibles en dos planos perpendiculares. Las irregularidades en la superficie

de la tuberosidad mayor conllevan a probables rupturas del manguito de los
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rotadores, estas aparecen como perdidas focales de la continuidad de la superficie

osea.

Articulacion _acromioclavicular: Los hallazgos patolégicos mas comunes

detectados por ultrasonido son: irregularidades de la superficie 6sea articular,

osteofitos, derrame, erosiones, quistes acromio claviculares y dislocacion. *

Neer en 1972, acufio el término sindrome de compresion y detallo, con base en
sus disecciones, el borde caracteristico de espolones proliferativos y excrecencias
de la superficie inferior de la prolongacion anterior del acromion. Existen tres
etapas del sindrome de compresion etapa | es caracteristica en personas menores
de 25 afos, y en ella aparece edema reversible y hemorragia, la etapa Il se
manifiesta tipicamente en forma de fibrosis y dolor a la actividad en personas de
25 a 40 afnos de edad; en la etapa Ill se observa la aparicion de espolones 0seos
y rotura del tendon en individuos mayores de 40 afios.

El manguito rotador es un elemento integral en el movimiento y funcion normal del
hombro, estatica y dinamicamente, su afectacion constituye una de las principales
causas de dolor y disfuncion en los adultos y se define como toda alteracion
temporal o permanente que impida o limite su funcionamiento normal o su rol
fisiolégico. El manguito rotador esta formado por cuatro masculos que se originan
en la escapula y se insertan en la tuberosidad humeral: El supraespinoso, el
infraespinoso, el redondo menor y el subescapular, el arco coracoacromial y el
ligamento que los conecta. Biomecanicamente el complejo articular del hombro
de componente de cuatro articulaciones: Esternoclavicular, acromioclavicular,
glenohumeral y escapulo torécica, las cuales se combinan para permitir un

funcionamiento adecuado del hombro.

En un hombro sano los muasculos supraespinoso e infraespinoso empujan la
cabeza humeral contra glenoides, contrarrestando las fuerzas separadoras del
poderoso musculo deltoides. Cuando se altera la funcion de dichos musculos la
fuerza elevadora del deltoides no encuentra oposicion, esto provoca un
desplazamiento vertical ascendente y pinzamiento contra el acromion de los

contenidos del espacio subacromial.
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Existen diversos factores causales de dolor en el hombro, los cuales se clasifican
en intrinsecos (originados dentro del tendon) y extrinsecos (originados en
estructuras que rodean al tenddn). Pueden coexistir causas estaticas y dinamicas,
por ejemplo, una inestabilidad glenohumeral concomitante, generalmente suele
ser el sindrome del pinzamiento anterior del hombro, o sindrome de choque
subacromial, el principal responsable del padecimiento manguito rotador, sobre
todo en personas mayores de 40 afios de edad.

A mayor edad de los pacientes aumenta la incidencia de desgarros parciales,
completos, delimitados y masivos. El examen fisico y los estudios imagenlogicos
(radiografias, ultrasonido y resonancia magnética) proporcionan bases suficientes
para el correcto diagndstico y el tratamiento oportuno de estas lesiones. El dolor
gue afecta al paciente suele ser el principal motivo de consulta, siendo la

afectacion de la movilidad el segundo motivo de consulta.

En la bibliografia internacional se menciona que las lesiones del manguito rotador
son mas frecuentes en hombres que en mujeres, y que la actividad fisica
exhaustiva es un factor agravante, al igual que los cambios degenerativos del

envejecimiento. *°
El dolor de hombro es un problema frecuente en la poblacion general.

Una situacién comun como el sindrome de compresion, puede ocurrir cuando el
tenddn del supraespinoso se comprime entre la cabeza humeral y el borde anterior

del acromion y a veces el borde inferior de la articulacion acromioclavicular.

Muchos otros desordenes son comunes: Tendinitis de otros tendones, tendinosis,

bursitis y calcificacion tendinosa.

Comunmente los hallazgos ultrasonograficos no tienen relacién con los sintomas

de dolor.

Maniobras para la valoracién del supraespinoso:

Maniobra de Neer: Se realiza con el hombro en extension y el antebrazo en

pronacion, se produce una elevacion pasiva del miembro torécico, esto puede
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causar el impacto de la insercion del supraespinoso con el borde inferior del

acromion.

Maniobra de Hawkin: Flexiéon del hombro en 90° y el codo también flexionado en

90°, con la otra mano se sostiene la mufieca se produce rotacién interna rapida
de la mufieca, causando que el tenddn del Supraespinoso se impacte con el borde

antero inferior del acromion y contra el ligamento coracoacromial.

Test de jobe: Hombro con abduccion a 90°, flexionado 30° en el plano frontal y
rotado internamente, dedos apuntando al suelo, codo extendido, examinador
empuja el miembro hacia abajo contra la resistencia del paciente. Test positivo
cuando se produce dolor, fallo o debilidad del supraespinoso secundario a ruptura
0 a impacto.

Test de Apley: Se le pide al paciente que coloque la mano del hombro afectado

detras de la cabeza y tocar el angulo superior de la escapula opositora, se le pide
gue intente tocar el angulo inferior de la escapula opositaria, el dolor de hombro

puede ser referido en caso de haber tendinosis del supraespinoso.

Maniobra de Yocum: Dolor es referido cuando el paciente pone la palma de la

mano en el hombro opuesto, mientras el paciente eleva el codo a una posicion
horizontal. Causando friccion del Supraespinoso bajo el arco coracoacromial. Esta

maniobra puede indicar ademas dafio de la articulacién acromioclavicular.

Maniobra de Patte: Para valorar tendon infraespinoso, el brazo se posiciona a

abduccion de 90° y el codo a 90° de flexion. Se le pide al paciente que resista la
fuerza de rotacion interna ejercida por el examinador, la resistencia disminuido

puede indiciar rotura del tenddn.

Test de Gerber: (Lift-off test). Colocar el hombro a ser examinado en extension y

rotacion interna, con la mano en la espalda, (hombro a 90°). Se le pide al paciente
aumentar la distancia entre la mano y la espalda, la incapacidad para realizar la

maniobra indica la posibilidad de inflamacion o ruptura del tendon subescapular.

Maniobras para la examinacion del tenddn del a cabeza larga del Biceps:
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Speed test (palma arriba): Se realiza con el paciente flexionando el brazo

anteriormente contra resistencia, codo extendido y brazo en posicion supina. Test

positivo cuando el dolor es localizado en la corredera bicipital.

Maniobra de yergason: Colocar al paciente con el brazo cercas del tronco

flexionado a 90° y el hombro en posicion neutral. Se le pide al paciente realizar
supinacién contra resistencia. Test positivo si se presenta dolor en la corredera
bicipital.

Test de Lipmann: Se realiza con el codo del paciente flexionado a 90°, brazo

cercas del tronco. Si el paciente reporta dolor en el canal bicipital con el codo
flexionado contra resistencia, el test es considerado positivo. Este test puede

reportar ademas luxacion o subluxacion externa del canal bicipital.

El dolor de hombro es una situacion muy comun en la poblacion general con una

prevalencia que varia entre el 5-47%.

Entre las diferentes causas de hombro doloroso se encuentra las lesiones del
manguito rotador, del tenddn largo del Biceps, articulacion acromioclavicular,

bursa subacromio-subdeltoidea.

La degeneracion de los tendones ocurre como parte del proceso de
envejecimiento de los tendones, conduciendo esto a ruptura, consecuente a esto
tendinitis y ruptura del manguito de los rotadores, suele ocurrir generalmente en
pacientes mayores de 50 afios. Sin embargo, puede presentarse también en

pacientes jovenes.

Es comuan encontrar aumento del liquido de la bursa subacromio subdeltoidea en
los pacientes con lesiones de ruptura completa del manguito de los rotadores o

con sindrome de pinzamiento.

Es comuan encontrar afectacion asociada del tenddn largo del Biceps con el dafio
del manguito de los rotadores, debido a que la cubierta sinovial del tendén largo

del Biceps es una extensidn de la sinovia de la articulacion glenohumeral.

El estudio de ultrasonido es operador dependiente, el cual requiere un aprendizaje

extensivo y entrenamiento y juega un papel importante en el diagnostico y en la
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decision de la estrategia terapéutica. Presenta algunas limitaciones como la
dificultad para medir el tamafio de la ruptura del tenddn, evaluar estructuras
subacromiales, diferentes resultados entre diferentes operadores, y en
evaluaciones posteriores del mismo evaluador, induccion a resultados, resultados
alterados en individuos asintomaticos, efecto anisotropico causado por inclinacion
inadecuada del transductor, entre otros, el éxito depende de la experiencia del
operador y el diagnostico debe ser hecho en tiempo real y no por imagen.

A mayor frecuencia del transductor se obtiene mejor calidad de imagen, pero una
menor penetracion de la onda de sonido, para las estructuras mas profundas del
hombro las frecuencias utilizadas deben encontrarse entre 7.5y 10 MHZ.

El hombro doloroso, maniobras de exploracion y las imagenes de ultrasonido
suelen guardar buena relacion para el supraespinoso, pero una pobre relacion
para el tendon largo del Biceps. El diagndstico definitivo no puede ser confirmado

con solo dos de estos tres elementos debido al alto nimero de falsos positivos.

Se ha reportado una prevalencia variable de lesiones de hombro peri articulares,
especialmente del manguito de los rotadores en hombros asintomaticos, de tal
modo que la presencia de alteraciones ultrasonograficas en hombros
asintomaticos podria explicar la baja sensibilidad de la evaluacion clinica de las

lesiones del manguito de los rotadores. 16

Se documenta que entre un 20 — 25% de los pacientes postoperados del manguito
rotador, presentan dolor recurrente que puede ser explicado por diferentes causas
tales como. Re rotura en un 20-30%, segun diferentes series, capsulitis adhesiva,
pinzamiento residual, tendinitis, etc. Esta variedad de causas dificulta la

aproximacion clinica.

La principal complicacion que se debe descartar es la rerotura del tendén operado.
Para evaluar el estado del manguito de los rotadores en pacientes postoperados
se han utlizado diversos métodos de imagenes, incluyendo la artrografia,

ultrasonografia, resonancia magnética y artroresonancia.
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La artrografia presenta falsos negativos en el estudio de reroturas, debido a la
presencia de adherencias y reseccion de la bursa subacromio subdeltoidea,
obteniendo resultados pobres con una sensibilidad de 60%, especificidad de 50%
y exactitud de 62.5%.

Los estudios de resonancia magnética en busqueda de reroturas muestran
mejores resultados, describiéndose sensibilidad de 100% y especificidad de 97%
para roturas totales.

Algunos trabajos han utilizado ultrasonografia y han descrito buena correlacién

entre hallazgos ecogréficos, clinicos, funcionales y post-quirdrgicos.

Se ha observado un 27% de rerotura de los desgarros completos masivos y no
masivos, con rerotura a nivel de la cicatriz, porcentaje similar al descrito por otros

autores.

Los hallazgos detectados suelen ser: Tendon de menor espesor, estructura
heterogénea, con pequefas de mayor ecogenicidad en su espesor que pueden
corresponder a material de sutura, insercion medial y posterior con irregularidad
de la tuberosidad mayor, logrando identificar las anclas de insercién, perdida de
definicion de los bordes del tenddn, sin visualizar la bursa subacromio-
subdeltoidea la cual es resecada en la cirugia, movilizacién en blogue de la
cicatriz, en trabajos previos se ha descrito una sensibilidad de 100%, especificidad

de 90% y un 98% de exactitud con ultrasonografia.

El ultrasonido de alta definicion ha ganado un aumento en su popularidad como
herramienta diagnostica para la exploracién de los tejidos blandos del hombro en
el sindrome de atrapamiento. El ultrasonido es un método poderoso y preciso para
el diagnostico de los desgarros del manguito de los rotadores y otras
anormalidades del manguito de los rotadores. Provee al examinador un
conocimiento detallado de la anatomia del hombro, se debe de usar una técnica
estandarizada de exploracion, se debe de comprender las trampas o errores
diagndsticos, conocer las limitaciones de su uso y los artefactos. Los falsos-
positivos ecograficos pueden ser causados por mala técnica (anisotropia,

posicionamiento del transductor, sombras acusticas por septos deltoideos,
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pueden también ser causadas por factores intrinsecos de la anatomia como
(intervalo de los rotadores, interface del supraespinoso, uniones miotendinosas e

inserciones fibrocartilaginosas).

La presencia de falsos negativos de los desgarros del manguito del os rotadores
pueden ser causados por la técnica (frecuencia del transductor, enfoque
subdptimo, manejo inadecuado del transductor, por factores anatomicos
(ausencia de diastasis de las fibras rotas, cambios postraumaticos de los
marcadores anatomicos. Pueden también ser causados por patologia como
(tendinosis, calcificaciones, proliferacion de la membrana sinovial, cicatrices del
tendon, engrosamientos de la bursa o roturas masivas del manguito de los
rotadores. Entre los factores propios del paciente condicionantes de falsos
negativos se encuentra (obesidad, alta musculatura y limitaciones en la movilidad
del hombro). 18

Los desgarros del manguito de los rotadores son una causa comun de hombro
doloroso. Los hallazgos clinicos y radiolégicos pueden sugerir la presencia de
desgarro del manguito rotador. Los hallazgos clinicos mas sensibles son
atrapamiento y el signo de arco de dolor. Los hallazgos radiograficos suelen
negativos durante el episodio agudo, y en la exploracion en abduccion activa se
puede observar disminucion en la distancia acromiohumeral. En los casos
cronicos se puede observar disminuciéon de la opacidad y del volumen del
supraespinoso debido a atrofia, en casos mas tardios en su evolucion se puede
observar subluxacion de la cabeza humeral hacia superior y secundariamente
puede sobrevenir una artritis glenohumeral degenerativa. La ultrasonografia
posee una sensibilidad y especificidad mayor al 90% y puede ayudar a confirmar
el diagnostico en casos clinicos o radiograficos equivocos. El ultrasonido puede
revelar la presencia de otras anormalidades que pueden imitar desgarro del
manguito de los rotadores en la exploracion fisica incluyendo tendinosis, tendinitis
calcificante, bursitis subacromio subdeltoidea, fractura de la tuberosidad mayor y

capsulitis adhesiva. *°
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Valoracion de la inestabilidad: En pacientes cuidadosamente seleccionados se

puede detectar lesiones inestables. Estos pacientes suelen ser atléticos, menores
de 35 afos y presentan dolor y sintomas sugestivos de inestabilidad, como clics
o historia previa de dislocaciones de hombro. En la exploracion fisica el test de la

aprension puede ser positivo.

Una lesion de Hill-sachs se puede detectar posteriormente, justo lateral a la
posicién de rastreo del labio glenoideo posterior. La cabeza humeral a este nivel
debe de tener un contorno redondeado. Una lesiéon de Hill-sachs aparece como
una depresion brusca en el contorno 6seo se pueden detectar lesiones inferiores

a lcm de diametro, que no se manifiestan en la radiografia.

El labio glenoideo anterior se visualiza mejor con el paciente en supino, el brazo
abducido y el codo flexionado. El transductor se coloca transversalmente
aproximadamente a medio camino entre el acromion y la axila. La rotacion pasiva
de la articulacion glenohumeral identifica facilmente el labio anterior glenoideo
inmovil como una estructura ecogénica triangular mas pequefia que el labio
posterior. La parte anterior de la capsula puede identificarse cuando pasa sobre
el labio. En pacientes grandes puede ser necesario un transductor de 5 Mhz para

visualizar esta estructura relativamente profunda.

El labio glenoideo superior es dificil de visualizar. El transductor se coloc6 en un
plano coronal posterior al angulo obtuso formado por el acromion y la clavicula y

se angula lateral e inferiormente. 2°

Las fracturas del troquiter suelen pasar desapercibidas en la radiografia. Son
irregularidades de la cortical del troquiter humeral por fracturas o fisuras con
pequefio fragmento 0seo suelto e imagen anecoica en la insercion del

infraespinoso debida a una rotura. 2!

Articulacion glenohumeral: La_Evaluacion del hombro posterior suele revelar la

causa de la patologia glenohumeral sintomatolégica. Ya esa osteoartritis o
sinovitis, aunque el ultrasonido no es método de evaluacion primario de la
enfermedad glenohumeral degenerativa los hallazgos caracteristicos de la

enfermedad degenerativa severa suelen ser evidentes incluyendo estrechamiento
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severo del espacio articular, osteofitos voluminosos e irregularidades corticales.
Los hallazgos ecograficos deben de ser siempre correlacionados con los
hallazgos radiograficos. Puede observarse desgarro degenerativo del labrum
posterior y fragmentos ecogénicos en la articulacion estos cambios deben de ser
descritos como enfermedad degenerativa severa de la articulacién glenohumeral.
EL ultrasonido Doppler poder suele tener un papel en el diagnostico de
proliferacion sinovial. Los cambios por sinovitis suelen verse como derrame
anecoico o engrosamiento sinovial que envuelve el receso posterior y axilar con

un incremento en el flujo al Doppler poder??

En un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego sobre 100 pacientes vistos en
consulta reumatologia se observa que, tras un seguimiento de 4 semanas, el
tratamiento de triamcinolona infiltrada fue superior al naproxeno en cuento a la
mejoria del dolor, pero en la abduccion activa y la limitacion funcional (no hubo
diferencias estadisticamente significativas) tampoco hubo diferencia significativa
en cuanto a las remisiones. En el porcentaje de mejoria el naproxeno presento
una influencia del 2.6% con p=0.02 y la triamcinolona una influencia del 13.1%
con p= 0.0001

Las conclusiones de los metaandlisis y los ensayos clinicos controlados que
arrojan que no existe evidencia suficiente acerca de la efectividad de la aplicacion
de terapia con infiltracidn no deberian de inhibir al clinico a su aplicacién ya que

la practica clinica demanda soluciones en beneficio de los pacientes. 23

En un estudio realizado en 13 pacientes identificados en tener mas de 6 meses
de presentacion en su historia clinica de tendinopatia con tratamiento fallido con
fisioterapia, a las cuales posteriormente se les realizé tenotomia percutdnea
guiada por ultrasonido usando una aguja de 22 gauges y anestésico local en 14
tendones (5 tendones patelares, 4 aquileos, 4 gluteos medios proximales, 1 tracto
iliotibial proximal, y mediciones de la escala analoga del dolor antes de la puncién
y después de esta a las 4 y 12 semanas, obteniendo como resultado que todos
los tendones obtuvieron una escala visual analoga del dolor significativamente

mas baja a las 4 semanas de 2.4, a las 12 semanas de 2.2 las cuales tenian un
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valor inicial promedio de 5.8, sin incidencia de morbilidad o complicaciones.
Concluyendo que la tenotomia percutdnea guiada por ultrasonido es eficaz en

mejorar los sintomas de los pacientes sin complicaciones %*

Existe fuerte evidencia que las inyecciones de esteroides proveen beneficios a
corto plazo para las tendinopatias comunes, sin embargo, existe fuerte evidencia
gue las inyecciones de esteroides son peores que otras opciones de tratamientos
en los resultados a mediano y largo plazo. Lo cual expone un dilema debido a que
la tendinopatia no posee una patogénesis inflamatoria, otros mecanismos que
incluyen al colageno y a las moléculas de matriz extracelular pueden explicar la

biologia de estas tendinopatias. 2°

En un estudio realizado para investigar la efectividad de la aplicacion de cortico
esteroides, la fisioterapia multimodal o la combinacion de ambos en pacientes con
epicondilalgia lateral, el cual tuvo una poblacion de 165 pacientes mayores de 18
afios con afectacion mayor a 6 semanas, concluye que la aplicacion de corticoides
resultd en menor recuperacion completa Vs el placebo 83% Vs 96% y una

recurrencia anual mayor 54% Vs 12%.2¢

En un ensayo clinico aleatorizado realizado para determinar la efectividad del
plasma rico en plaquetas comparado con inyecciones de cortico esteroides en
pacientes con epicondilitis lateral cronica, el cual fue realizado en dos hospitales
de enseflanza en Holanda, en una muestra de 100 pacientes que fueron
asignados aleatoriamente en el grupo de (plasma 51 pacientes) y en el grupo de
cortico esteroides 49 pacientes, en el cual se definio como tratamiento exitoso la
disminucién del 25% en la escala de discapacidades del brazo, hombro y mano,
sin una re intervencion después de un afio, los resultados mostraron que 24 de
los 49 pacientes del grupo de cortico esteroides mostraron éxito y 37 de los 51
pacientes del grupo de plasma mostraron éxito al tratamiento, observandose que
el grupo de pacientes de cortico esteroides mostraron una respuesta mas rapida
y después presentaron una declinacion y que el grupo de pacientes de plasma

mejoro progresivamente. Llegado a la conclusion que la aplicacion de plasma
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tiene mayor efecto positivo en comparacion con la aplicacion de corticoides en los

pacientes con epicondilitis lateral crénica. 2’

En un estudio realizado a 45 pacientes consistente en fenestracion del tendén
patelar todos ellos con diagndstico de rodilla del saltador, se encontré que el dolor
previo al procedimiento presentaba un rango entre 2-5 con un promedio de 3.6 y
el promedio de dolor funcional post procedimiento se encontraba en un promedio
de 1.4 (rango 0-5). Después de la fenestraciéon 34 de los 45 pacientes 76%
mostraron mejoria, 11 no mostraron cambio y ninguno mostré empeoramiento de

los sintomas.28

En un estudio realizado para valorar la efectividad de la infiltracion perimeniscal
de cortico esteroide guiado por ultrasonido, se infiltro a 32 pacientes en el cual los
resultados fueron evaluados mediante el alivio del dolor y la funcion de la rodilla,
mostrando que todos los individuos mostraron una disminucion significante del

dolor. %°

Las alteraciones de los tendones comprometen de 30 a 50% de todas las lesiones
relaciones a la actividad, las tendinopatias crénicas ocurren frecuentemente y son
dificiles de tratar. La regeneracion tendinosa puede ser mejorada mediante la
inyeccion de plasma rico en plaquetas (PRP), el cual ha aumentado su uso y este
conduce a un aumento en la liberacion de factores de crecimiento en el tendon

danado.

Con el objetivo de examinar si la aplicacién de plasma rico en plaquetas puede
mejorar la recuperacién de la tendinopatia de la porcion media del tendén de
Aquiles, se realizé un estudio estratificado aleatorizado, doble ciego comparado
con placebo, el cual consistié en 54 pacientes aleatorizados con edades entre 18
y 70 afios con tendinopatia crénica de 2 a 7 centimetros por encima de la insercion
del tend6n de Aquiles, obteniendo como resultado una mejoria clinica en el 21%
de los pacientes con aplicacion de plasma y en el 20.5% de los pacientes con
aplicacion de placebo, encontrando como9 resultado que no hubo una diferencia

significativa en la mejoria entre ambos grupos.
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CAPITULO 2
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el grado de eficacia de las infiltraciones terapéuticas guiadas por
ultrasonido de lesiones musculotendinosas en el hospital Manuel cardenas de la
Vega de Culiacan durante el periodo de marzo 2018 a septiembre 2018?

CAPITULO 3
JUSTIFICACION

Las lesiones musculo tendinosas corresponden a un grupo heterogéneo de
afeccion las cuales se presentan en un rango amplio de edades, y que
condicionan un importante grado de morbilidad para el paciente, condicionando
ausencias laborales, perdida de las capacidades en los individuos que las
padecen para realizar sus actividades cotidianas y que ademas representan una
pérdida econémica importante para la sociedad cuando se presentan en personas
en su etapa econémicamente activa, el alto grado de cronicidad de estas lesiones
allevado a nuevas pautas terapéuticas como lo es la infiltracion terapéutica guiada
por ultrasonido la cual a pesar de no contar con suficiente fundamento cientifico
de su eficacia segun recientes meta analisis, se encuentra actualmente en un
auge de aplicacion, es por eso que es importante para el clinico especialista en el
area y para el medico radiélogo conocer la opinién de los pacientes que son
sometidos a este tipo de terapia, conocer la experiencia de estos pacientes antes
y después del tratamiento, todo esto con el fin de evaluar la eficacia terapéutica
basada en la disminucién del dolor y el aumento en los arcos de movimiento de
los tendones y musculos afectados, esto ayudaria a los médicos tratantes a
atenuar esa incertidumbre basandose en la experiencia propia, puesta que
realizar ensayos clinicos controlados a veces ocasiona conflictos éticos, recopilar
la experiencia de los pacientes antes y después del tratamiento representa un
método facil y eficaz para tener un mejor panorama sobre los efectos de esta

terapéutica, basada en la respuesta de los propios pacientes, los cuales todos en
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su totalidad ya han sido sometidos a terapias convencionales sin resultados
adecuadamente satisfactorios.

CAPITULO 4
HIPOTESIS DE TRABAJO

La aplicacion de infiltraciones terapéuticas guiadas por ultrasonido de plasma rico
en plaquetas y corticoides representa un tratamiento eficaz en la disminucion del

dolor de lesiones musculotendinosas.

CAPITULO 5
OBJETIVO

Evaluar si los pacientes sometidos a infiltracion terapéutica guiada por ultrasonido
presentan disminucion del dolor en comparacion con su nivel basal antes de la

infiltracion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Evaluar la magnitud de dolor del paciente antes y después de la infiltracion

terapéutica guiada por ultrasonido.
Determinar el tipo de lesion mas frecuente sometido a infiltracion terapéutica.

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la poblacion
estudiada.
Describir las complicaciones que se presentan con la infiltracion guiada por

ultrasonido.

42



CAPITULO 6

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Estudio tipo cohorte, prospectivo y longitudinal.

Universo de estudio

Pacientes diagnosticados de enfermedad musculotendinosa o articular que fueron
sometidos a infiltracion terapéutica guiada por ultrasonido del hospital Manuel
Cardenas de la vega de Culiacan, México, durante marzo 2018 a septiembre
2018.

Lugar de realizacion
Hospital Manuel Cardenas de la Vega de Culiacan, Sinaloa, México.
Periodo de tiempo de realizacion

En el periodo de marzo 2018 a septiembre 2018.

Criterios de inclusion

Pacientes que cursaban con dolor debido a lesion musculotendinosa o articular.
Pacientes con dolor refractario al uso de AINES.

Criterios de exclusién

Pacientes en los cuales se diagnosticé desgarros completos a mayores al 80%

del tend6n de interés a tratar.

Pacientes diagnosticados de micosis sistémicas, purpura trombocitopénica

idiopética, antecedentes de reacciones anafilacticas a la aplicacion de corticoides.

Pacientes que cursaron con procesos articulares sépticos o articulacion inestable.

43



Criterios de eliminacién

Pacientes que se sometieron a procedimientos quirdrgicos post infiltracién y que

modificaron la anatomia de la zona de interés.

Pacientes de los cuales se perdi6 contacto y no se pudo realizar la evaluacién
post infiltracién.

Pacientes que sufrieron nuevas lesiones en la estructura en tratamiento por

actividades inadecuadas en el tiempo de intervalo infiltracion — evaluacion.

Analisis estadistico propuesto

Los datos categoricos se resumieron con frecuencias y porcentajes y los
numericos con medias y desviacion estandar. Para analizar el promedio de dolor
antes y después de la infiltracion se realiz6 una ANOVA de medidas repetidas
ajustadas por tiempo de evolucion y diagndéstico y pruebas t para la comparacion

antes y después. Un valor de p<.05 se consideré estadisticamente significativo.

Calculo del tamafio de muestra

Se requiri6 un tamafio de muestra de 34 para con una potencia de 80%
detectar una diferencia de al menos 3 en la media de dolor. Se asumio una media
de dolor de 8 antes de la infiltracidn y una desviacion estandar de 6 para las

diferencias y un nivel de significancia de .05. Se uso la férmula para un t pareada.

Descripcion general del estudio

Se selecciond pacientes los cuales presentaban dolor refractario al uso de
AINES por lesiones musculotendinosas y articulares, los cuales fueron citados a
la consulta de terapia fisica y rehabilitacion donde se exploraron por un médico
especialista en dicha area el cual realiz6 anamnesis sobre su padecimiento,
exploracion de los arcos de movimientos y test diagnésticos especificos para cada
tipo de lesion sospechada, consecutivamente se citaron al departamento de

radiologia e imagen del hospital Manuel cardenas de la vega y se les realiz6

44



corrobacion diagnostica por ultrasonido de dichas lesiones sospechadas, el cual
fue realizado por un médico radilogo con experiencia en el area de ultrasonido
musculo esquelético, el médico especialista en terapia fisica estuvo presente al
momento de todos los diagndsticos para proponer la terapéutica mas adecuada
segun la literatura y la experiencia propia con este tipo de infiltraciones.

El 100% de los pacientes suspendio el uso de AINES o cualquier otro
analgésico justo antes de la infiltracion terapéutica y durante el intervalo de tiempo
con la segunda evolucion del dolor postinfiltracion la cual se realiz6 4 semanas

después de dicha infiltracion.

Aplicacién intralesional de PRP o plasma rico en plaquetas: A los
pacientes con diagnostico de lesion muscular y tendinosa entre las cuales fueron
incluidas los desgarros intrasustancia, desgarros parciales menores al 80%,
tendinosis, entesitis, tendinitis calcificante y desgarros cronicos, se les aplico
plasma rico en plaquetas en el sitio de la lesion, aplicandose un promedio de 3ml

en cada lesion utilizandose un punzocat de 24g.

Obtencién del plasma rico en plaquetas: fue obtenido de forma autéloga y
previo a la extraccion de la sangre de una vena periférica los pacientes realizaron
una dieta especial baja en grasas por dos dias, para obtener como producto final
plasma hipolipémico. Se extrajeron 6 tubos para muestras de sangre BD
vacutainer® Buff Citrato de Sodio, 0.0109M 3.2% con capacidad de 2.7ml, a los
cuales se les aplico 1.5ml de sangre los cuales fueron centrifugados por 15
minutos, aplicando un frenado lento de 5 minutos, una vez realizado esto, se utilizd
una jeringa de 10ml en la cual se aspiré la capa mas superficial de un 1 cm por

encima del precipitado.

Infiltracibn de betametasona suspensién intralesional: Se aplico
betametasona solucién a razén de un promedio de 2 ml por lesién, cuya
composicion es 5mg de Dipropionato de Betametasona y 2 mg de fosfato sédico

de betametasona por cada 1ml de suspensién. Este tratamiento se utilizdé en
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pacientes con diagndstico de bursitis o tenosinovitis, fascitis plantar, lesion de

ligamentos colaterales de la rodilla, epicondilitis, tendinitis de Quervain y

tenosinovitis estenosante, utilizando la misma técnica guiada por ultrasonido y con

previa asepsia a la puncion-infiltracién en la regién de interés.

Definicién operacional de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
EDAD Tiempo de | Namero de afios del Numérica
existencia  de | paciente Cuantitativa | continua
una persona a Continua
partir de su
nacimiento
GENERO Division de las | Sexo del paciente Femenino
especies en Cualitativa Masculino
masculino o]
femenino
diferenciado por
la biologia, la
sociedad y roles
culturales
DESGARRO | Lesion Perdida del patrén | Cuantitativa Porcentaje
PARCIAL caracterizada fibrilar normar | continua. del
DEL por ruptura de | ecografico. volumen
SUPRAESPIN | fibras del tenddn | Zonas  hipoecoicas del tendon
OSO debido a exceso | difusas o definidas con
de la tensién | que producen perdida ruptura.

dindmica de sus

fibras

de volumen en el

tendon.
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DESGARRO | Lesion Perdida del patron | Cualitativa Presente.
INTRASUSTA | caracterizada fibrilar normal del | Dicotomica
NCIA O | por microtrauma | tendon. Ausente.
TENDINOSIS | de las fibras del | No presenta perdida
tendon, de volumen.
acompafada de
edema.
BURSITIS Aumento del | Aumento del espesor | Cualitativa Presente.
volumen de la|de la Bursa en | Dicotémica
bursa articular, | cuestion a méas de Ausente.
puede 2mm.
acompanarse
de hipertrofia
sinovial
Bursitis con | Incremento del | Abombamiento de la | Cualitativa Presente.
pinzamiento |espesor de la|bursa en cuestion, | Dicotomica
bursa, bajo la estructura Ausente.
acompafnado de | 6sea suprayecente ya
compresion de | sea el acromion o la
esta misma en | apdfisis coracoides,
las  estructura | se observa en las
osea maniobras dinamicas
suprayacente y se acompafa de
observado en | dolor.
las  maniobras
dindmicas
Fascitis Inflamacion del | Aspecto hipoecoico o | Cualitativa Presente.
plantar tejido denso que | edematoso de la | Dicotdbmica
ocupa la parte | fascia plantar Ausente.

anterior del

acompafiado de dolor
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tubérculo

al ejercer presion con

interno del | el transductor.
calcaneo
Lesion de | Se llaman | Se observa como | Cualitativa Presente.
ligamento esguinces y | perdida del patron | Dicotomica
colaterales corresponden a | fibrilar normal de los Ausente.
desgarros de | ligamentos
sus fibras | colaterales, con
pueden ser | aspecto hipoecoico,
roturas parciales | pueden observarse
0 completas en su insercion osea.
Tendinitis Inflamacion del | Perdida del patron | Cualitativa Presente.
tendon largo | tendon largo del | fibrilar normal del | Dicotémica
del Biceps biceps tendon largo  del Ausente.
Biceps con aspecto
hipoecoico de sus
fibras.
Entesitis Inflamacion de | Aspecto hipoecoico | Cualitativa Presente.
supraespinos | la insercion del | en la insercibn del | Dicotomica
0 supraespinoso. | supraespinoso, a Ausente.
nivel de la faceta
anterior del troquiter,
descartando la
presencia de
anisotropia y
asociado a clinica
caracteristica.
Paratendoniti | Inflamacion de | Aspecto hipoecoico | Cualitativa Presente.
S tendon | la vaina que | anormal alrededor de | Dicotémica
Aquiles recubre al | las fibras del tendén Ausente.

de Aquiles.
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tendon de

Aquiles
Tendinitis Presencia  de | Presencia de | Cualitativa Presente.
calcificante depositos hiperecogenicidades | Dicotomica
anormales  de | correspondientes con Ausente.
calcio entre las | calcificaciones entre
fibras del | las fibras del tendon.
tendon.
Desgarro Desgarro de | Perdida del patron | Cualitativa Presente.
cronico larga evolucion | fibrilar normal, | Dicotomica
el cual | asociado con aspecto Ausente.
corresponde hipoecoico y o]
con el estadio | perdida de volumen,
cronico. asi como
calcificaciones entre
sus fibras.
Tendinitis de | Inflamaciéon de | Aumento del liquido | Cualitativa Presente.
Quervain la vaina sinovial | peri fibrilar dentro del | Dicotomica
de los tendones | a vaina sinovial de los Ausente.
abductor largo y | tendones  abductor
extensor corto | largo y extensor corto
del pulgar. del pulgar.
Tendinitis Inflamacion del | Aspecto hipoecoico | Cualitativa Presente.
patelar tenddn patelar entre las fibras del | Dicotomica
tendon patelar. Ausente.
Tenosinovitis | Inflamaciéon  y | Engrosamiento de la | Cualitativa Presente.
estenosante | engrosamiento | vaina sinovial del os | Dicotdbmica
de la vaina |tendones asociada a Ausente.

sinovial de los
tendones de

origen no

dedo en gatillo o dedo
en resorte a la

exploracion fisica.

49




reumatoideo,
que produce
afectacion  del
deslizamiento
del tend6n a
través de las

poleas.

Estandarizacion de instrumentos de medicién
Equipos utilizados para obtener el diagnostico radiolégico:
1.- Ultrasonido marca Philips modelo M2540A

Elementos para centrifugar el plasma:

Centrifugadora: Sorvall™ ST 40 centrifuges Thermo Fisher Scientific. Con

velocidad maxima de 15 200.

CAPITULO 7
ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo baso su justificacion en la necesidad de mayores opciones
terapéuticas para las lesiones musculotendinosas y articulares, buscando evaluar
la eficacia de las infiltraciones guiadas por ultrasonido. La importancia del estudio
se basé en gque estas terapéuticas se encuentran al alcance de la poblacion
derechohabiente del sector salud puesto que los insumos que se requieren para

realizarlas son parte del material existente en la mayoria de hospitales publicos.

Se estimé encontrar un alto impacto en la poblacion que participé6 en esta
investigacion, puesto que la mayoria de estos pacientes presentaban dolor

refractario al uso de INES, y estos mismos pacientes expresaron su necesidad y

50




deseo de ser sometidos a terapias alternativas a las que convencionalmente se

les habia aplicado.

El estudio presentd una adecuada pertinencia cientifica en su disefio puesto que
existe evidencia previa en la literatura de la aplicacion de estas terapéuticas para
las lesiones que fueron tratadas. La conduccién del estudio fue basada en el
previo diagnostico de las lesiones de interés a tratar, contando con la
corroboracion de la existencia de la clinica propia de cada lesion por parte de un
meédico clinico especialista en el area, por lo cual los diagndsticos tratados fueron
de alta certeza.

La metodologia se baso en identificacidn de los pacientes en la consulta de terapia
fisica y rehabilitacion, exploracion fisica y anamnesis del tiempo de evolucion,
interconsulta al servicio de imagenologia para realizacién de ultrasonido musculo
esquelético diagnostico con corroboracion simultanea de la clinica y maniobras
fisicas de exploracion de la estructura diagnosticada con lesion. Una vez obtenido
el diagndstico conjunto se citd a los pacientes para la infiltracion pertinente
indicada en cada lesion, evaluando el nivel de dolor previo a la infiltracion para lo
cual se utilizé una escala del 1 al 10, inmediatamente se procedio a la infiltracion
de plasma rico en plaquetas o de corticoides segun el caso correspondiente,
ambas fueron realizadas bajo monitorizacion ultrasonogréfica en tiempo real,

comprobando la adecuada aplicacion del tratamiento en el sitio exacto de la lesion.

Segun el articulo 17 del reglamento de la ley general de salud, el nivel de riesgo
de la investigacion fue: Riesgo mayor al minimo, por requerir de una técnica

invasiva para la aplicacion del tratamiento a evaluar.

El beneficio esperado de la investigacion consistié en evaluar la eficacia de las
terapéuticas infiltrativas invasivas de lesiones musculotendinosas y articulares
gue ya vienen siendo aplicadas desde hace tiempo atras, pero no han sido

evaluadas de manera metodoldgica.

No se incluy6 a poblacion vulnerable en el protocolo, y en los pacientes sometidos

a la terapéutica se les otorg6 un consentimiento informado donde se les explico
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en qué consistiria el procedimiento a realizarseles, asi como los principales

riesgos y beneficios de estos mismos.

La identidad de los pacientes participantes en la muestra fue protegida puesto que
solamente se incluyé en la investigacion el sexo, edad y diagnéstico de cada

paciente sin mostrar sus identidades.

No existié conflicto de intereses en los posibles resultados de esta investigacion
por parte de los investigadores y directores de tesis participantes en el presente
estudio.

Este protocolo fue regido ademéas de acuerdo a la Ley General de Salud en su
Titulo Quinto “Investigacion para la salud” Capitulo unico, Articulo 100; donde se
establece los principios cientificos y éticos para el desarrollo de investigaciones
en materia de salud, y de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de investigacion para la Salud lo correspondiente al Titulo Segundo “De
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos” Capitulo 1, Articulos 13
al 27 y al Titulo Sexto “De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de

atencion a la salud” Capitulo Unico, Articulos 113-120

CAPITULO 8
RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Los pacientes atendidos fueron derechohabientes del hospital Manuel
Céardenas de la Vega por lo cual el hospital aportd el material necesario para
realizar las infiltraciones, material de asepsia, instalaciones, médicos y equipo de
ultrasonido. En el caso de las infiltraciones con corticoides el paciente absorbio el
gasto de comprar el corticoide y en el caso de las infiltraciones de plasma el costo

absorbido por los pacientes fue nulo.

52



CAPITULO 9

Resultados

La muestra consistié en 115 pacientes con edad promedio de 54.0+9.7 afios, la
mayoria de los pacientes correspondié al sexo femenino, con un total de 87
féminas lo cual correspondi6 al (75.7%) del total de la muestra. El tiempo de
evolucion promedio del dolor fue de 1.1+1.2 afios. Se observaron 18 tipos de
lesiones, siendo las méas frecuente Bursitis Subacromio Subdeltoidea 30 veces
diagnosticada (26% del total), Desgarro del Supraespinoso 16 casos
correspondiente al (14% del total de casos) y Lesion Ligamento Colateral Rodilla
con 10 (9%) casos. Ver Tabla 1 y Figura 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales

n 115

Sexo Femenino 87 (75.7%)
Masculino 28 (24.3%)

Edad 54.0+9.7

Tiempo de 1.1+1.2

evolucién del

dolor

Tipo de lesion  Desgarro crénico del Supraespinoso 3 (3%)
Desgarro del Biceps Femoral 1(1%)
Desgarro del Recto Anterior 1 (1%)
Desgarro del Supraespinoso 16 (14%)
Desgarro Fibrilar de Abductor Izquierdo 1(1%)
Entesitis del Supraespinoso 3 (8%)
Lesidon Tendones Pata de Ganzo 1(1%)
Tendinosis/ Desgarro intrasustancia del 9 (8%)
Supraespinoso
Tendinitis calcificante del supraespinoso 6 (5%)
Tendinitis del Tendén Largo del Biceps 4 (3%)
Bursitis Infraespinoso 1(1%)
Bursitis Subacromio Subdeltoidea 30 (26%)
Bursitis Subacromio Subdeltoidea con 2 (2%)
pinzamiento
Bursitis Subcoracoidea 6 (5%)
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Epicondilitis

Fascitis Plantar

Lesidn cintilla iliotibial

Lesion Ligamento Colateral Externo Rodilla
Lesion Ligamento Colateral Interno Rodilla
Paratendonitis Tenddn de Aquiles
Tendinitis de Quervain

Tendinitis Patelar

Tenosinovitis Estenosante

Tenosinovitis Tibial Posterior

2 (2%)
1(1%)
1(1%)
7 (6%)
3 (3%)
1(1%)
3 (3%)
2 (2%)
3 (4%)
1(1%)

De manera general y ajustada por el tiempo de evolucién, se observé una
disminucién promedio del dolor de 5.5 significativa (p=.000) en 94 pacientes
(81.0% del total de la muestra) mostraron eficacia terapéutica. No fueron

significativo en la disminucion del dolor el tiempo de evolucion (p=.862) o el

diagnostico (p =.771).

Se observaron resultados similares en los diagndsticos mas frecuentes; para los
diagnosticos de Bursitis subacromio subdeltoidea, Desgarro del supraespinoso y
Lesion de ligamento colateral de la rodilla la disminucién promedio de dolor fue de
5.7 puntos, 5.4 puntos y 5.7 puntos, respectivamente en la escala del 1 al 10
utilizada para el dolor y la eficacia terapéutica (disminucion del dolor en 5 puntos
0 mas en la escala del dolor) observada respectivamente para estas mismas
patologias fue de 26 casos (86.2%), 12 casos (76.0%) y 9 casos (90%),

respectivamente. Ver Tabla 2.
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Tabla 2. Promedio de dolor y grado de eficacia terapéutica general y por diagndsticos
mas frecuentes

Media de dolor Eficacia

n Antes Después Diferencia p

General 115 8.4%15 2.9+1.2 -5.5 .000' 94 (81%)
Bursitis subacromio subdeltoidea 30 8.4+15 2.8+2.1 -5.7 .000 26 (86.2%)
Desgarro del supraespinoso. 16 8.4+1.6 3.0£2.3 -5.4 .000 12 (76.0%)

Lesion de ligamento colateral de la rodilla 10 83+15 26+21 57 000 9 (90%)

1Ajustado por tiempo de evolucion y diagndstico

El grupo de pacientes tratados con corticoides presentd una edad promedio de
65+53.7 afos, asi como una eficacia terapéutica en el 87.5%. Los pacientes
tratados con plasma presentaron una edad promedio de 50+54.4 afios y una
eficacia terapéutica del 74.5%, no se observo diferencia significativa en las

edades o eficacia terapéutica de ambos grupos. Ver Tabla 3

Tabla 3. Medias de edad, desviacién estandar por grupo de tratamiento y sus porcentajes de respuesta
satisfactoria.

Grupo
Corticoides Plasma p
Edad 65453.7 50+54.4 690
eficacia 56 (87.5%)| 38 (74.50%) 162
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Figura 1. Aplicaciones de plasma por diagndstico.

TOTAL DE APLICACIONES DE PLASMA

Desgarro cronico del

Tendinitis del Tendon Largo del Biceps Supraespinoso Desgarro del Biceps
4 Caso = 8% 3 Casos = 6% Femoral
1Casos=2%

Tendinitis calcificante del

supraespinoso Desgarro del Recto

6 Casos =12% Anterior
1Casos =2%
Tedinosis/ Desgarro Desgarro del
intrasustancia del Supraespinoso
Supraespinoso 16 Casos = 31%
9 Casos = 18%

. Desgarro Fibrilar de
Lesion Tendones Pata de Abductor lzguierdo

Ganzo 1 Casos = 2% -
Entesitis del Supraespinoso 1 Casos = 2%

9 Casos = 18%

Total de Aplicaciones de Plasma 51

Figura 2.- Aplicaciones de corticoide por diagnéstico

TOTAL DE APLICACIONES DE CORTICOIDE

Tendinitis de Quervain Tendinitis Patelar Tenosinoitis Estenosante
3 casos = 5% 2 Caso = 3% 4 Casos = 6% Tenosinovitis Tibial

Paratendonitis Tendon de Aguiles Pasterior, 1, 2%

1Caso=2% - .
Bursitis Infraespinoso

1 Casos = 2%

Lesion Ligamento Colateral
Interno Rodilla
3 Casos =5%
Lesion Ligamento Colateral
Externo Rodilla
7 Casos =11%
Lesion cintilla iliotibial

1 Casos = 2% Bursitis Subacromio

Fascitis Plantar Subdeltoidea
1Casos = 2% 30 Casos =47 %
Epicondilitis
2 Casos =3% - i
Bursitis Subcoracoidea Bursitis Subacromic
& Casos = 9% Subdeltoidea con
pinzamiento
2 Casos = 3%

Total de Aplicaciones de Corticoide 64
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Independiente del tratamiento se observé una diminucion del dolor. Ver Figura 3
y4

Figura 3.- Promedios de dolor antes y después de la infiltraciéon de plasma por diagnéstico

Plasma
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EA CON PINZAMIENTO
|__BURSITIS
SUBCORACOIDEA
DESGARRO BICEPS
FEMORAL
DESGARRQ CRONICO
PARCIAL SUPRAESPINOSO
DESGARRO CRONICO
SUPRAESPINOSO
| _ DESGARRC DEL
SUPRAESPINOSO.
DESGARRC FIBRILAR DEL
ABDUCTOR.
DESGARRC PARCIAL
SUPRAESPINOSO
| DESGARRC RECTO
ANTERIOR
207 ENTESITIS DEL
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Las covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los valores Si%uientes: Tiempo de Evolucion del
dolar pre intervencion en Afios = 1.218
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Figura 4 .- Promedios de dolor antes y después de la infiltracién de corticoide por diagnéstico

Corticoides

Diag
|__BURSITIS DE
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Las covariables que aparecen en el modelo se evallan en los valores si%uientes: Tiempo de Evolucion del
dolor pre intervencion en Afios = 1.218

Complicaciones: Solo un paciente presenté complicacion que consistio en

aumento del porcentaje de desgarro del tendon supraespinoso.

CAPITULO 10

DISCUSION

Entre las dos terapéuticas que aplicamos en el presente estudio se encuentra la
infiltracion de plasma rico en plaquetas de la cual se describe en diferentes
estudios como revisiones sistematicas y meta analisis que no existen estudios

clinicos rigurosos que permitan extraer conclusiones sobre tu utilidad.
El presente estudio se limitd en evaluar la disminucién en el grado de dolor post

tratamiento a la aplicacion de corticoides o plasma en lesiones musculotendinosas

y articulares.
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Entre las aplicaciones mas comunes del plasma rico en plaguetas en lesiones
musculotendinosas se encuentra la epicondilitis. En un ensayo aleatorizado,
prospectivo, con cegamiento sencillo, se determiné que la administracion de
factores de crecimiento mejora la regeneracion de los tejidos en pacientes que
han fallado en responder a la terapia convencional®.A pesar de esta evidencia en
el actual protocolo se eligio la infiltracion de corticoide como terapia de eleccion
para los pacientes con diagndstico de epicondilitis o lesion del tenista. Seria de
interés realizar estudios comparativos de estas dos terapéuticas para determinar

el grado de aceptacién por parte de los pacientes de estas terapéuticas.

En un ensayo clinico aleatorizado doble ciego y con control mediante placebo, se
determind que no fue superior la aplicacién de corticoide o plasma comparado con
la aplicacion de solucion salina (control) en la disminucién del dolor de la
epicondilitis lateral con evaluacion del tratamiento a los tres meses. Con lo cual
observamos informacion contradictoria en los resultados de los diferentes

ensayos clinicos controlados que se encuentran actualmente en la literatura

Las lesiones mas frecuentes observadas fueron Bursitis subacromio subdeltoidea,
Desgarro del supraespinoso y Lesion de ligamento colateral de la rodilla, lo cual
concuerda con la literatura donde menciona que la lesibn mas frecuente del
manguito de los rotadores es la lesiéon del musculo supraespinoso?, sin embargo
los resultados de este estudio muestran que el género que sufrio mayor frecuencia
de afectacidn de lesiones del manguito rotador fue el femenino lo cual contrasta
marcadamente con la literatura internacional donde se describe que los hombres

sufren con mayor frecuencia este tipo de afectaciones3!:32:32:34.35

Independientemente del tiempo de evolucién del tratamiento o del diagndstico, los
pacientes disminuyeron en promedio mas de 5 puntos en el dolor y del total de
pacientes solamente uno manifesté que su dolor aumentd y otro que se mantuvo,
es decir, en mas del 98% disminuyd su dolor. Y en el 81% su dolor disminuyé en

mas del 50% respecto a antes del tratamiento. Estos resultados representan para
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nosotros evidencia suficiente basada en la experiencia propia para recomendar el
uso de PRP en lesiones de tejidos blandos, lo cual contrasta con un reciente
metaanalisis de Cochrane®® 2014 sobre el uso PRP en lesiones de tejidos blandos
musculoesqueléticas que concluye que no existe evidencia suficiente para
recomendar el uso de PRP para lesiones de tejidos blandos en general. No
obstante informacién mas reciente proveniente del meta andlisis de Fitzpatrick®’
concluye que existe nueva evidencia que apoya el uso de una inyeccion aislada
PRP bajo control ecogréafico para tendinopatias. Por lo cual inferimos que la
aplicacion bajo guia ecografica en el sitio exacto de la lesion corresponde al punto
clave para el éxito de este tratamiento.

Estudios in Vitro de células de tenddén humano, han demostrado una disminucion
de los efectos positivos el plasma rico en plaquetas con la aplicacion simultanea
de corticoides y de anestésicos locales*’. Por lo cual el 100% de los pacientes
suspendio el uso de AINES u otros analgésicos durante el intervalo entre la
evaluacion inicial y final del dolor. Esto conlleva a una disminucion en el riesgo de
efectos adversos por el uso prolongado de AINES como lo son las lesiones

gastroenterolesivas.

Entre otras alternativas terapéuticas guiadas por ultrasonido de lesiones
musculotendinosas que no fueron aplicadas en este protocolo se encuentra el
lavado con agua tibia para disolucion de calcificaciones, esta técnica se puede
usar en especifico para la tendinitis calcificante, en la cual se ha descrito que el
uso de agua a temperatura célida disminuye la incidencia de bursitis post

procedimiento?!.

Entre las debilidades de este estudio se encuentra la falta de aleatorizacion de la
selecciéon de pacientes, asi como falta de comparacion de forma paralela de los
pacientes tratados con un grupo de control el cual podria haber sido sometido a
terapia con placebo, sin embargo la utilizacién de placebo para un grupo de control

hubiera representado un reto importante en la ética clinica y estimamos hubiera
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llevado mucho tiempo y un gran esfuerzo para poder recolectar una muestra
significativa para el grupo de control, ademas de que se hubiera necesitado de un
equipo mas grande para poder realizar un doble o triple ciego en la metodologia

de la investigacion.

No obstante, entre las fortalezas de esta investigacion destaca la baja pérdida de
pacientes con solo tres por ciento. La alta correlacion clinica, de pruebas
diagnésticas y de exploracién por ultrasonido, asi como el uso de informacion de
tratamientos previos de los pacientes para englobar un diagnéstico de alta

certeza.

CAPITULO 11

CONCLUSIONES

El 81% de los pacientes infiltrados con plasma rico en plaquetas y con corticoide
para las lesiones musculotendinosas y articulares presentaron de forma general

una disminucién del dolor en un 50% o mayor.
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ANEXOS

Instrumento recolector de datos

NOMBRE DE PACIENTE:
NUMERO TELEFONICO:

DIAGNOSTICO:

MANIFESTACIONES CLINICAS:

ESCALA DEL DOLOR ACTUAL DEL 1 AL 10.

FECHA INICIO DE SINTOMAS:

TERAPEUTICA UTILIZADA HASTA LA ACTUALIDAD.

SEGUIMIENTO POSTTERAPEUTICO.
TERAPEUTICA APLICADA

TIEMPO TRANSCURRIDO.

MEJORAS CLINICAS O IMAGENOLOGICAS.

ESCALA DEL DOLOR DEL 1 AL 10 POST TRATAMIENTO.
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HosP1TAL REGIONAL “DR. MANUEL CARDENAS DE LA VEGA”  DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO BAJO INFORMACION

Con fundamento en la Ley general de salud, articulo 77 BIS, reglamento de la ley general de salud en

materia de prestacion de servicios de atencion médica, articulos 80, 81,82, 83 y la norma oficial mexicana
NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico fracciones 10.1.1.1 ala 10.1.1.4.

Nombre

Edad

|

Cedula profesional

|

Lugar y Fecha

gue se me apliquen después de haber recibido la informacién suficiente, clara, oportuna y veraz sobre mi

Manifiesto mi libre voluntad para autorizar a los procedimientos diagnésticos, terapéuticos y quirdrgicos

enfermedad y estado actual, ademas de los beneficios, riesgos, complicaciones y secuelas inherentes.

Se me han comunicado las alternativas existentes y disponibles, el derecho a poder cambiar mi decision

en cualquier momento antes del procedimiento o intervencion.

Me comprometo a brindar informacién completa y veraz, asi como seguir las indicaciones médicas con

el propésito de que mi atencion sea adecuada.

Otorgo mi autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del

acto médico sefialado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

Procedimiento o intervencién a realizar

Diagnostico previo al procedimiento

Riesgos mas frecuentes

Firma del paciente, tutor o persona responsable | Nombre completo y firma del testigo
legalmente

Nombre completo y firma del médico tratante Nombre completo y firma del testigo
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