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Sevilla mayo de 2019

Dentro de la actuaciéon del mé-
dico rehabilitador, el objetivo prin-
cipal es minimizar la discapacidad
que presentan nuestros pacientes
como consecuencia de las diferentes patologias que
los limitan en sus funciones principales. La Rehabilitacién Inter-
vencionista constituye, desde hace afios, un arma terapéutica de
primer orden para el control de sintomas como el dolor. Siempre
hemos infiltrado para tratar el dolor, la inflamacion, la rigidez o la
espasticidad.

< Oow

Estas técnicas que ya por referencia anatémica eran un arma
terapéutica bien dominada por los rehabilitadores, se han visto re-
forzadas de una manera definitiva por la incorporacién a nuestras
consultas de los ecografos con una vertiente de uso diagndstico
pero sobre todo para dar sequridad y eficacia a esas técnicas que
ya conociamos y aplicabamos en el dia a dia. De forma llamativa,
el conocimiento del rehabilitador de la exploracion, de la clinica y
la anatomia junto a la incorporacién de la imagen, ha hecho que
en los Ultimos afios hayamos mejorado las técnicas e incorporado
otras nuevas a nuestra cartera de servicios (mas de 90 disponibles
en la actualidad) para tratar otros aspectos como la rigidez, la in-
continencia, la sudoracién o la salivacién excesiva.

Por otro lado, debemos tener claro que los conocimientos que
por la amplitud de la especialidad, nos aportan nuestra competen-
cia en la exploracién clinica y el diagnéstico hacen que podamos
realizar indicaciones precisas de estas técnicas. Este punto, en mi
opinion, debe ser el eje central de nuestra intervencién. Una técni-
ca bien indicada tiene éxito aunque la técnica con la que la realice-
mos no sea del todo buena, sin embargo una técnica bien hecha
paro mal indicada por un mal diagndstico esta condenada al fra-
caso.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion



8

Este libro completa un pequefio manual hecho con la intencién
de formar a los que se incorporan a la especialidad de tal forma
que cada uno incorpore a su actividad diaria estas técnicas en cual-
quier ambito de la rehabilitacién y que cada especialista sea capaz
de realizar por si mismo lo que necesita en su quehacer diario evi-
tando la dependencia de otros compaferos de la misma o de otras
especialidades.

Siempre he pensado que la supervivencia y el crecimiento de
algo, en este caso de la especialidad de rehabilitacién, pasa por
hacer cosas nuevas y por mejorar las ya existentes sin perder la
perspectiva de donde venimos y de el objetivo final de nuestra ac-
tividad médica. Nuestra meta no debe estar en superar la compe-
tencia con la prohibicion o el enfrentamiento sino con la mejora de
nuestras capacidades.

No sé quién es el autor de |a frase pero lleva razén.

Antonio Galvan Ruiz

Médico especialista en Rehabilitacién y Medicina Fisica
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Profesor de Rehabilitacién. Facultad de Medicina Universidad de Sevilla
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La incorporacion de la ecografia
en estos Ultimos afos ha supues-
to una revolucién en el campo de
la Medicina Fisica y la Rehabili-
tacién, y ha abierto un abanico
de nuevas posibilidades en el manejo
de las patologias que le son de interés.

Aunque la ecografia es una técnica de imagen incorporada a
la medicina desde mediados del pasado siglo, su uso dentro de
nuestra especialidad es relativamente reciente. Inicialmente la eco-
grafia se incorpord a la Rehabilitacién médica como método de
guia para la administracion de toxina botulinica, para posterior-
mente ayudar como guia a diversos procedimientos sobre la pato-
logia del aparato locomotor, que previamente o bien se realizaban
a ciegas o mediante escopia, mejorando la eficacia y sequridad
de los primeros y disminuyendo la complejidad de los sequndos,
permitiendo trasladar su realizacién desde los quiréfanos y clinicas
del dolor a nuestras consultas. De estos usos iniciales, su uso se ha
extendido de una forma natural hacia el diagnéstico de la pato-
logia del aparato locomotor, pues el intervencionismo eco guiado
requiere reconocer ecograficamente las lesiones que se producen
sobre las estructuras musculo esqueléticas de forma previa a inter-
venir sobre ellas. Esta dimensién clinica, diagndstica y terapéutica
del ecégrafo esta permitiendo que nuestra especialidad incorporé,
como han hecho y estan haciendo otras, el ecégrafo en su practi-
ca diaria bajo el paradigma de lo que se ha venido a denominar
point-of-care-ultrasound (POCUS), es decir la atencidn ecografica
en el lugar de la atencién inicial del paciente, evitando demoras en
la misma y mejorando la eficacia y eficiencia del acto médico.

Este proceso ha hecho que distintas unidades, servicios y de-
partamento incorporen ecégrafos a su arsenal de herramientas
diagndsticas y terapéuticas, y que los médicos internos residentes
(MIR) que se incorporen a ellos formarse precisen adiestrarse en el
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uso de esta nueva herramienta. Con el objetivo de cubrir esta ne-
cesidad surge este libro, sequnda parte de uno previo, escrito por
MIR de la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion bajo la
supervision de tutores expertos en el uso de la ecografia en cada
uno de los temas propuestos. La idea es que sirva de consulta y
referencia a los MIR que se forman en nuestra especialidad, que
los pueda acompaniar en las consultas y la atencion diaria de los
pacientes, facilitandoles familiarizarse con el manejo de este dis-
positivo y sus aplicaciones. En este sentido debemos felicitar a los
editores del libro y los autores de los distintos capitulos, que de
una forma sucinta y clara dan informacién sobre los conocimien-
tos basicos que se requieren para actuar con la ecografia sobre los
distintos problemas propuestos.

Dr. Manuel Rodriguez-Pifiero Duran

Jefe de Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Hospital Universitario Virgen Macarena. UGC Rehabilitacion Sevilla.
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Marfa José Tirado Ansino, Antonio Galvan Ruiz

Las técnicas intervencionistas incluyen todos aquellos métodos
diagndsticos y terapéuticos minimamente invasivos, aplicables al
abordaje de cualquier condicidn discapacitante que presentes lo
pacientes que acuden a la consulta de un médico rehabilitador.

Existen todo un arsenal de técnicas reproductibles y accesibles
al médico rehabilitador como: bloqueos, infiltraciones guiadas con
toxina, movilizaciones bajo anestesia, infiltraciones epidurales, ra-
diofrecuencia....

Podriamos definirla como: actividad clinica basada en técni-
cas minimamente invasivas cuyo objeto es aliviar el dolor y/o
restituir las capacidades de los pacientes que sufren restriccion
funcional.

Si revisamos las causas de consulta en el servicio de MFR con-
vencional se puede sugerir que entre la mitad y dos tercios de los
pacientes que acuden a consulta de un médico especialista en re-
habilitacién podrian ser tributarios de técnicas intervencionistas.

A estas técnicas que ya se realizaban en gran ndmero por refe-
rencias anatdmicas se le ha unido en los Ultimos afios la posibilidad
de disponer de la ecografia en las consultas. Esto supone un arma
muy Util para el estudio del sistema musculo-esquelético y como
guia para realizar procedimientos intervencionistas. Pero la incor-
poraciéon del ultrasonido, requiere equipos de alta resolucién con
sondas lineales de alta frecuencia, conocimiento de la anatomia
ecografica regional normal, realizar un estudio sistematico (cortes
longitudinales, axiales y oblicuos) siguiendo una rutina exploratoria.

El uso de la ecograffa musculoesquelética se ha impuesto a lo
largo de los Gltimos diez afios como una prueba de imagen eficaz,
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dinamica y no invasiva, a la vez que ha seguido siendo poco cos-
tosa. La posibilidad de guiar los actos intervencionistas constituye
una de sus principales ventajas. Esta innovacion no solo ha mejora-
do lo que ya haciamos sino que ha ampliado de forma muy signi-
ficativa nuestras opciones terapéuticas con técnicas como los blo-
queos anestésicos en el dolor o las hidrodilataciones en la rigidez.

En el debe de esta actividad esta claramente la curva de apren-
dizaje que habitualmente resulta prolongada y requiere un tiempo
de formacién superior al de otras técnicas. En esta idea de mejorar
la formacion y acortar plazos se encuentra este libra que pretende
ser un manual basico hecho pory para residentes.

En cada técnica debemos tener en cuenta elementos como:
La frecuencia de la realizacioén,
La complejidad,
El lugar especifico de realizacion y la duracién.
El perfil de riesgos.

Estos elementos condicionan tanto en la capacitacién para su
realizacién como en la infraestructura necesaria para cada técnica.

Segln su complejidad podemos clasificarlas en:

Hombro:
Bloqueo supraescapular con/sin axilar®
Infiltracién intrarticular glenohumeral

Infiltracion intrarticular acromio-clavicular



Infiltracién en espacio subacromial
Infiltracién subcoracoidea*

Infiltracién de impingements internos anterior y posterior*
Peritendinosa infraespinoso
Peritendinosa subescapular
Peritendinosa de porcidn larga de biceps
Peritendinoso de deltoides
Hidrodilatacién*

Lavado tendinoso/borbotaje*

Infiltracién con TX en espasticidad*
Drenaje de bursas

Artrocentesis

Codo/antebrazo:

Bloqueo mediano, cubital y/o radial
Infiltracién intrarticular codo
Infiltracién intrarticular cabeza radial
Infiltracién en epicondilitis
Infiltracién en epitrocleitis
Tenotomias percutaneas/proloterapia
Toxina botulinica en epicondilitis
Peritendinosa biceps distal
Peritendinosa triceps

Infiltracién en bursa olecraniana
Infiltracién con TX en espasticidad

Artrocentesis
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Mufeca/mano:
Infiltracién articular de radiocarpiana
Infiltracién articular de cdbitocarpiana
Infiltraciéon de radiocubital distal/fibrocartilago
Infiltracién selectiva de los 6 compartimentos extensores

Infiltracion selectiva de tenosinovitis de flexores en carpo
y mano

Infiltracién de la trapezo-metacarpiana (rizartrosis)

Hidrodilataciones en metacarpofalangicas e interfalangi-
cas proximales y distales*

Bloqueos selectivo/Infiltraciones en mediano (tdnel carpia-
no),cubital (canal de Guyén) y ramo dorsal superficial del
radial (Sd De Wartemberg)*

Infiltracidn de dedo en resorte
Drenaje de gangliones*

Infiltracién con toxina en espasticidad*

Cadera/Muslo:
Infiltracién articular de cadera*
Drenaje de bursas
Infiltracién peritendinosa de psoas*
Infiltracion peritendinosa de adductores
Infiltracién en bursa trocantérica
Infiltracion en bursa isquiatica
Infiltracién de sinfisis pubiana
Bloqueo de nervio obturador*

Bloqueo/infiltracién de nervio fémoro cutaneo



Bloqueo de nervio safeno*

Bloqueo interfascial en sd de glUteo profundo
Infiltracién en sd Piramidal*

Infiltracién selectiva peritendinosa de los tres gluteos*
Hidrodilatacién coxo-femoral*

Infiltracion con toxina en espasticidad*

Artrocentesis*

Infiltracién de toxina botulinica en el mufion del paciente
amputado

Rodilla/pierna:
Infiltracién articular de rodilla
Drenaje de bursas
Infiltracién peritendinosa de cuadricipital/patelar
Infiltracién peritendinosa de biceps/isquios
Infiltraciéon peritendinosa de gemelo proximal
Infiltraciéon peritendinosa de plantar largo/popliteo
Drenaje de quiste de Baker*
Infiltracién en Hoffitis
Hidrodilatacion de rodilla*
Bloqueo interfascial en “tennis leg”*
Infiltracion con toxina en espasticidad*

Artrocentesis

Tobillo/Pie:
Infiltracion articular de tibioperoneo-astragalina

Infiltracién articular subastragalina/seno del tarso
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Drenaje/Infiltracicon de bursa calcanea

Infiltracién peritendinosa de aquilea

Tenotomia percutanea/proloterapia en Aquiles*
Infiltracion peritendinosa de tibial anterior/posterior
Infiltracién peritendinosa de plantar largo/popliteo
Infiltracién en tOnel tarsiano anterior y posterior
Infiltraciéon en sd de cola de astragalo

Infiltracién de neuroma de Morton

Bloqueo del nervio tibial en fascitis*

Infiltracién de toxina en fascitis plantar*

Infiltracién con toxina en espasticidad*

Artrocentesis

Raquis:
Bloqueo del nervio de Arnold*
Infiltracion /bloqueo de nervio intercostal
Bloqueos facetarios*
Bloqueo de nervios cluneos*
Infiltracién de cuadrado lumbar

Infiltracién/puncién seca de puntos gatillo en musculatura
raquidea

Infiltracién con toxina de cuadrado lumbar y psoas

Bloqueo caudal epidural en lumbociatalgia uni o bilateral
refractaria a tratamientos conservadores, estenosis de ca-
nal y sindrome de cirugia fallida*

Bloqueo interfascial en sindromes miofasciales de cintura
escapular*



Cara:
Infiltracién de la articulacion témporo mandibular®

La gran variedad y aplicabilidad de estas técnicas en nuestra ac-
tividad como rehabilitadores hacen que sea una importante arma
terapéutica en cualquiera de nuestras consultas por lo que estarian
indicadas independientemente de la disponibilidad de apoyo eco-
grafico.

Técnica general. Se debe colocar el transductor sobre a lesién
a tratar y se planifica el acceso en el plano de corte ecografico
adecuado. Después, se introduce la aguja a través del punto de la
piel seleccionado y se dirige hacia la lesion, mostrandose la aguja
como una linea ecogénica brillante.

La valoracién ecografica de toda estructura debe realizarse en am-
bos ejes: longitudinal y transversal. La eleccién del eje transversal o
longitudinal para realizar la infiltracién depende principalmente de
la localizacién del mUsculo diana, de la posicién del paciente, de la
posicidn de la sonda y de la experiencia del médico. En general se
recomienda el uso del corte transversal.

Existen una serie de factores que condicionan la visualizacién
dela aguja:
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Abordaje: la infiltracién ecoguiada puede realizarse en pla-
no (siguiendo el eje largo del transductor) o fuera de plano
(en eje corto). Utilizar uno u otro es una decision individual
y variable en funcion de la ubicacion del mUsculo diana, de
las caracteristicas del paciente y la experiencia del médico.

En la ecografia ecoguiada en plano o seguimiento del eje
largo, pequefas desviaciones de la aguja respecto al trans-
ductor, implican la visién parcial de la aguja pudiendo no
identificar la punta de la aguja y con el consiguiente riesgo
de dafiar otras estructuras.

En la infiltracion por eje corto o fuera de plano, visualiza-
mos la aguja cuando cruza el plano de seccién de la sonda
ecografica, lo que dificulta la identificacién de la punta y su
localizacién precisa de cierta experiencia.

Como consejo general debemos decir:

Sino ves la aguja, es la sonda la que localiza a la aguja y no
al revés. Debemos evitar “trastear con la aguja “ sin ver cla-
ramente donde estamos.

Fuera de plano

En plano en eje largo .
P ) 9 en eje corto

Seccién de la aguja

Vision de la aguja En toda su longitud (punto hiperecoico)

Mayor, mejor control Menor, dificultad identi-

Seguridad punta de la aguja ficar punta de aguja
Recorrido Mayor (mayor inco-
de la aguja modidad paciente) Menor

Profundidad: independientemente del tipo de abordaje
(en eje o fuera de eje), la profundidad estara condiciona-



da por la distancia entre el transductor y la aguja. Cuando
la aguja se encuentra insertada cercana al transductor, po-
dremos visualizarla en la parte superior de la pantalla (mas
superficial), cuando la aguja se encuentre alejada del trans-
ductor (mas profunda) podremos visualizarla en la parte in-
ferior de la pantalla, teniendo en cuenta que no superemos
el margen de profundidad con el que estemos trabajando
en ese momento.

Localizacién: todo transductor tiene una muesca que siem-
pre indica la parte izquierda de la pantalla.

Diametro y angulacién de la aguja: a mayor didmetro me-
jor visualizacion tedrica de la aguja, aunque la inclinacién
es un factor mas relevante para la visualizacion de la aguja.
Recomendamos agujas 22-25G para infiltraciones duales y
21-23G si utilizamos estimulacion.

La aguja deberia elegirse en funcién de la profundidad
de la estructura tras una primera exploracién ecografica
de localizacion del objetivo. Se recomienda coger agujas
de al menos 2.5 cm mas que la profundidad de la estruc-
tura que queremos tratar si pinchamos en plano.

Es importante recordar que cuando los ultrasonidos inciden de
forma perpendicular en la aguja, la imagen de la misma es éptima.
Cuanto mayor es el angulo entre la aguja y el transductor peor sera
laimagen obtenida de la aguja. Angulos de puncién >30-45° impli-
can una gran dificultad para visualizar la aguja.

En general se recomiendan las infiltraciones en plano para es-
tructuras profundas y fuera de plano para las muy superficiales.

Estrategias que facilitan identificar la punta de la aguja:
 Visualizacion directa de la punta hiperecogénica.
e Desplazamiento de los tejidos al introducir la aguja.

e Manipulacion de los tejidos al realizar movimientos de
pequefia amplitud de la aguja.

e Desplazamiento de las facias al inyectar la toxina.
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e Activacion del doppler sobre la imagen de la aguja per-
mite verla coloreada.

o Hidrolocalizacién o hidrodiseccién: al inyectar un pe-
quefio volumen de suero fisioldgico o toxina botulinica
se produce distension de los tejidos.

 Utilizacion de agujas con punta hiperecogénica facilita
su visualizacion.

» Existe software especifico que procesan la imagen para
facilitar la identificacién de la aguja.

En la primera consulta se necesita una historia clinica detalla-
da con AP alergias, susceptibilidad a sufrir sincopes vasovagales
que pueden intentar evitarse y evaluar pruebas complementarias
para poder establecer diagnéstico ademas de exploracién clinica
cuidadosa.

Es importante informar de forma adecuada al paciente y fami-
liares acerca de las ventajas e inconvenientes del procedimiento e
informando de las posibles alternativas. Por los que es fundamen-
tal, antes de realizar la intervencion, un acuerdo terapéutico en el
que quede reflejado cuales son los objetivos que queremos con-
sequir y cuales no pueden ser alcanzados con |a terapia descrita.

Consentimiento informado. Solicitar Cl para realizar una prue-
ba diagnéstica o terapéutica que pueda provocar algdn riesgo, no
solo es una obligacioén ética de cualquier profesional de la salud,
sino también legal.

Precauciones. Se debe solicitar al paciente que informe de Ia
posible toma de medicacién anticoagulante o antiagregante y la
existencia de diabetes o una infeccién conocida actual.

Asepsia. Desinfeccion transductor y proteccion fisica asi como
lavado de manos y guantes estériles por parte del profesional.



El tratamiento del dolor ha incorporado en las Gltimas décadas
procedimientos invasivos que aunque presentan una tasa baja de
complicaciones, pueden provocar ocasionalmente secuelas po-
tencialmente graves.

Complicaciones generales: sincope vasovagal, dolor (analge-
sia), infeccion (infecciones superficiales, artritis sépticas, artritis
aséptica), neumotdrax, reacciones adversas a farmacos (anestési-
cos locales y corticoesteroides).

Complicaciones especificas de técnicas espinales: bloqueo mo-
tor excesivo, hipotension y bradicardia, infeccidn espinal (absce-
so epidural y subdural, meningitis, espondilodiscitis, osteomielitis,
sepsis), hematoma epidural, cefalea postpuncién lumbar, pneu-
moencéfalo epidural y subaracnoideo, paraplejia y tetraplejia, infil-
tracion subdural, intratecal y en pelvis.

Después del procedimiento. Debe realizarse un reposo relati-
vo de la articulacién del miembro infiltrado durante 24 horas (no
existe respaldo bibliografico de este dato) y citarse en consulta
para revision.

El éxito en los procedimientos intervencionistas a realizar de-
pendera de la indicacién a través de un diagndstico acertado y una
buena técnica. Un especialista que diagnosticay elige bien la técni-
ca tiene mucha mas probabilidad de éxito que otro que sea bueno
en la técnica pero no defina bien el diagndstico.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Capitulo
nfervencionismo en hompro |
Drincipales aboraajes de infracion. Hidrodlatacion capsular

Mari Paz Murciano Casas, Teresa Crespo Rivero, M2 Oliva Gonzalez Oria

El objetivo de este capitulo es conocer las posibles vias de abor-
daje para realizar infiltraciones ecoguiadas de hombro. Paralela-
mente explicaremos la técnica de hidrodilatacién capsular.

BREVE RESUMEN ANATOMICO

El complejo articular del hombro se conforma de cinco articu-
laciones:

7 Articulacion glenohumeral: una articulacion verdadera desde
el punto de vista anatémico. Es la mas importante de todas.

[0 Articulacion subdeltoidea: no es una articulacion verdadera,
sin embargo, silo es desde el punto de vista fisiolégico al es-
tar compuesta por dos superficies que se deslizan entre si.
Esta mecanicamente unida a la articulaciéon glenohumeral.

[ Articulacion escapulotoracica: se trata de una articulaciéon
fisioldgica, mecanicamente unida a las dos siguientes, sin
las cuales no puede actuar.

" Articulacidon acromio-clavicular: articulacién verdadera, lo-
calizada en la porcidon externa de la clavicula.

" Articulacion esternoclavicular: articulacion verdadera, loca-
lizada en la porcion interna de la clavicula.

Las cinco articulaciones del complejo articular del hombro fun-
cionan simultaneamente y en proporciones variables.

El aparato capsulo-ligamentoso del hombro es lo suficien-
temente laxo para permitir su amplia movilidad por tanto por si
solo no es capaz de garantizar su coaptacion. Para ello precisa del
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aparato muscular que citaremos mas adelante. Dentro del aparato
capsulo-ligamentoso encontramos:

Collarete capsular: rodea a la cabeza humeral y presenta
pliegues en el polo inferior, los frenula capsulae, que elevan
la cabeza.

Ligamento coracohumeral: conformado por dos haces. Se
extiende desde la coracoides hasta el troquiter.

Ligamento glenohumeral: conformado por tres haces que
en conjunto dibujan una Z. Existen tres puntos débiles entre
los haces: foramen de Witbrecht, el foramen de Rouviére y
el tendén de la porcidn larga del triceps braquial.

Ligamento humeral transverso: responsable de conformar
la corredera bicipital.

Como ya hemos citado, la coaptacién articular del hombro no
puede recaer Unicamente en los ligamentos, siendo indispensable
la accién de los mUsculos coaptadores:

MUsculos coaptadores longitudinales: Deltoides, Triceps
braquial, Coracobraquial y Pectoral Mayor.

MUsculos coaptadores transversales: Supraespinoso, Infra-
espinoso, Redondo Mayor, el Subescapular y la parte intrar-
ticular de la porcidn larga del biceps.

Por Ultimo, a los muUsculos citados con funcién tanto motora
como de coaptacién glenohumeral, habria que afadir los siguien-
tes mdsculos con funcidn puramente motora: Trapecio, Romboi-
des, Elevador de la Escapula, Serrato Anterior, Pectoral Mayor y
Subclavio.

El hombro doloroso es una de las patologias musculoesqueléti-
cas mas frecuentes. Las causas de hombro doloroso son multiples:



por patologia propia del hombro (tendinitis, tendinitis calcificada,
capsulitis adhesiva, artritis acromioclavicular...), por enfermedad
oligo o poliarticular, por dolor referido (cervical, pleuropulmonar)
U otras causas (traumatismos, tumores, Paget, distrofia simpatica
refleja...).

La infiltracidén del hombro es una de las posibilidades de trata-
miento del hombro doloroso, considerandose de segunda elec-
cién tras el tratamiento conservador.

En funcién de la patologia, la infiltracién guiada por ecografia
sera realizada por via anterior o posterior. A modo de resumen pre-
sentamos el siguiente cuadro ejemplificando patologia y via de
abordaje:

PATOLOGIA ViA DE ABORDAJE
Implgemen_t externo antero-superior Anterior
(Subacromial)
Impigement externo antero-inferior .

. Anterior
(Subcoracoideo)
Impigement interno antero-superior .
(PLB/Subescapular) Anterior
Artritis Acromio-Clavicular Anterior
Implgemgnt interno postero-superior Posterior
(Infraespinoso)
Articulacién glenohumeral Posterior

Ecografo con sonda lineal con una frecuencia > 10 Mhz.
Antiséptico: clorhexidina o gel uroldgico con lidocaina.
Agujas de 21 G de 0,8 x 40 mm.

Jeringas de 5 ml.

2 ml de mepivacaina con 1vial de 1 ml de triancinolona de-
pot (Trigon®) o betametasona (Celestone®).

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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1. Impingement subacromial (tendinopatia del supraespinoso

y/0 bursitis)

POSICIONAMIENTO

Posicién del paciente: sentado llevando la mano hacia atras
alaaltura dela crestailiaca, consiguiendo mantener el hom-
bro en rotacion interna y exponiendo asi el tenddn.

Localizacién ecografica: se coloca la sonda en longitudinal
para ver el tenddn en su eje corto hasta su insercion bus-
cando la tipica imagen “en pico de loro” (figura 1). Se posi-
ciona la aguja paralela al plano desde el polo superior de la
sonda, con ligera inclinacion, con el objetivo de ver la aguja
en todo el recorrido. Al realizar el procedimiento sobre una
bursitis, en funcion del volumen que contenga la bursa, se
debe intentar evacuar el contenido liquido previo al dep6-
sito de corticoide.




2. Impingement Subcoracoideo (Bursitis Subcoracoideao tendino-
patia subescapular):

Posicion del paciente: el miembro superior habra de colo-
carse en adduccion, flexidén de codo a 90° y ligera rotacion
externa para mejor exposicion de la bursa.

Posicion ecografica: situamos la sonda en transversal y ex-
ploramos el tendén del subescapular en su eje largo, vien-
do una imagen convexa con mayor anchura en su porcién
medial. Si nos dirigimos hacia medial vemos la ap&fisis co-
racoides como una estructura redondeada hiperecogénica
(Figura 2). Si indicamos al paciente que haga rotacién inter-
na observaremos cémo el subescapular se introduce bajo la
coracoides. Sila bursa tiene contenido liquido, veremos una
imagen hipoecoica/anecoica sobre el tendén del subesca-
pular y en posicién lateral respecto a la ap&fisis coracoides.
El abordaje se realiza en plano y de lateral a medial. Al igual
que en el caso anterior, en funcién del contenido de liqui-
do intrabursal, es recomendable aspirar el contenido previo
depésito de corticoides.
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3. Impingement interno antero-superior (Porcién larga del Bi-
ceps (PLB)):

Posicion paciente: colocamos al paciente en sedestacion
con elhombro en aduccidny ligera rotacion interna, el codo
en flexiony el antebrazo en supinacion.

Localizacion ecografica: la PLB se explora inicialmente con
la sonda en transversal sobre la cara anterior del hombro. La
imagen que hemos de buscar es la del surco bicipital entre
troquiter (lateral) y troquin (medial). Dentro de este obser-
varemos una estructura hiperecoica redondeada u ovalada
que corresponde con el tenddn de la PLB, el techo del surco
y la estructura fundamental para mantener el tendén en el
mismo, que es el ligamento coracohumeral, que se observa
como una banda hiperecogénica. La evaluacién del tendén
precisa realizar un barrido craneo-caudal (figura 3). Para
completar la evaluacién colocamos la sonda en longitudi-
naly valoramos el tenddn en su eje largo (figura 4).

Caracteristicas de la infiltracién: existen dos tipos de abor-
dajes, uno con la sonda en transversal introduciendo la
aguja fuera de plano, siendo el trayecto mas corto y menos
inclinado pero mas complejo al visualizar solo la punta de la
aguja; y otro con la sonda en longitudinal siendo el aborda-
je en plano de craneal a distal viendo el trayecto de la aguja
que se dirige a la zona peritendodn.
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4. Artritis Acromio-Clavicular (AC):

Material: puede utilizarse corticoide, anestésico o acido hia-
lurénico. Dada la escasa profundidad de trabajo, podemos
utilizar una aguja de menor calibre y longitud, como las
de 25G de 0,5 x 16 mm.

Posicion del paciente: sentado con ambos brazos relajados
alo largo del cuerpo.

Localizacion ecografica: para explorar la articulacion AC se
coloca la sonda en plano coronal sobre el resalte 6seo de
ambas estructuras en la cara superior del hombro. La eco-
grafia nos permite ver el estado de las corticales 6seas de
ambos extremos articulares, el fibrocartilago articular y Ia
existencia de distension capsular, considerandose fisiold-
gico una distension de hasta 4 mm de la misma. La sonda
puede llevarse de delante a atras para evaluar la presencia
de un Os acromiale. El abordaje puede realizarse en plano,
en direccion de lateral a medial o de medial a lateral siendo
mas largo y doloroso, o bien fuera de plano como vemos en
laimagen (figura 5).




1. Articulacién Glenohumeral (Infiltracién Intrarticular):

Material: en este caso, ademas de las infiltraciones con
anestésico local y corticoide se puede infiltrar acido hialu-
ronico (acido hialurénico 20 mg: 2 mL o hialuronato sédico
60 mg: 3,4 0 6 ML, segln el tipo de presentacion).

Posicién del paciente: colocamos al paciente en sedes-
tacién, con la mano del hombro afecto apoyada sobre el
hombro contralateral (figura 6).

Localizacién ecografica: la capsula articular se inserta en el
cuello anatémico del hUmero y es laxa y redundante para
permitir el amplio arco de movimiento; debido a esta cua-
lidad, la capsula se pliega formando unos sacos o recesos
tanto a nivel axilar, como posterior y anterior. El abordaje
mas comodo es a través del receso posterior (figura 6) el
cual se visualiza colocando la sonda en transversal sobre el
infraespinoso. Es el espacio que queda comprendido entre
la glenoides y la cabeza humeral. La aguja se introduce si-
guiendo el plano axial de fuera a dentro, se atraviesa el in-
fraespinoso en direccién al labrum posterior e inyectamos
cerca del labrum sin contactar con el cartilago articular.
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2. Impingement postero-superior (Tendinopatia

del Infraespinoso)

Posicion del paciente: Colocamos al paciente con el brazo
en aduccién, codo flexionado y antebrazo apoyado en el
muslo, o bien podemos pedirle que coloque la palma de la
mano sobre el hombro contralateal.

Posicion ecografica: La sonda la colocamos en transversal
en la cara posterior del hombro, sobre la espina de la esca-
pula ala altura de la articulacion glenohumeral. El acceso se
realiza desde el polo medial con una ligera inclinacion de
la aguja (figura 7).



La capsulitis o rigidez articular es una de las manifestaciones de
sindrome de dolor regional complejo (SDRC) que cursa con dolory
limitacion articular por displasia fibrosa e inflamacion de la capsu-
la. No es infrecuente encontrar capsulitis adhesiva en las articula-
ciones, siendo la mas comuUn la capsulitis glenohumeral.

La presentacioén clinica del SDRC se realiza clasicamente en tres
fases superpuestas:

Fase 1 (2-9 meses): fase dolorosa con endurecimiento pro-
gresivo y creciente dolor desproporcionado con el movi-
miento y en reposo, edema y trastornos del suefo.

Fase 2 (4-12 meses): fase de congelacién o rigidez con re-
duccién gradual de dolor hasta llegar incluso a desaparecer,
pero la rigidez persiste con restriccion considerable.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Fase 3 (12 a 42 meses): resolucion o fase de descongelacion,
mejoria en la amplitud de movimiento con la resolucién de
larigidez.

El tratamiento va a depender de |a fase en la que se encuentre
el paciente habiendo demostrado la hidrodilatacion o distension
ecoguiada (intracapsular) del hombro un adecuado nivel de evi-
dencia en el tratamiento de esta patologia en |a fase 2 6 3. Tras la
misma se recomienda realizar movilizaciones pasivas y activo-asis-
tidas del hombro.

Ecografo con sonda lineal con una frecuencia > 10 Mhz.
Antiséptico: Clorhexidina o gel urolégico con Lidocaina.

Agujas de 21 G de 0,8 x 40 mm (en ocasiones, en funcion de
la profundidad son necesarias agujas espinales).

Jeringas de rosca 10 ml.

Suero salino fisioldgico 0,9% hasta un volumen maximo
de 40 ml, siempre en funcion de la tolerancia del pacien-
te a la técnica. En ocasiones se puede introducir anestési-
cos locales y/o corticoides.

Posicion del paciente: Se coloca al paciente en sedestacion
con el brazo en aduccién, a ser posible con la mano del
hombro afecto en el lado contralateral , en decUbito late-
ral sobre el lado no afecto y el brazo en aduccién (con esta
posicidn evitamos caidas por sincope vasovagal derivados
del dolor) (figura 8).

Localizacion ecografica: El abordaje se realiza via posterior,
colocando la sonda en transversal sobre el infraespinoso,
dirigiéndonos hacia el labrum posterior (igual que en la in-
filtracion intrarticular explicada previamente).

Caracteristicas de la infiltracidn: El abordaje se realiza de la-
teral a medial y se inyecta entre 20-40 ml de suero salino



fisiol6gico intentando conseguir la maxima distension cap-
sular; siafiadimos corticoides de depdsito posteriormente a
la distension disminuiremos el dolor a corto plazo y podre-
MOSs consequir una mayor mejoria funcional.

Las vias de abordaje ecoguiado de hombro son dos: ante-
riory posterior.

Cada tenddn debe evaluarse en dos planos, y si existen du-
das debe visualizarse el hombro contralateral.

Se pueden realizar barridos craneo-caudales o medio-la-
tearles segun proceda.

Las infiltraciones se realizan con anestésico local y antiin-
flamatorio corticoideo.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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I La capsulitis o rigidez articular es una de las manifestacio-
nes de sindrome de dolor regional complejo que puede
abordarse mediante hidrodilatacién siempre que nos en-
contremos en la fase 2 6 3.

I La hidrodilatacion se realiza con suero salino fisiolégico
0,9%, y posteriormente se puede introducir un anestésico
local y/o corticoide.
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Teresa Crespo Rivero, Maripaz Murciano Casas, Aguas-Santas Jiménez Sarmiento

La tendinopatia calcica del maguito de los rotadores es una
causa frecuente de sindrome de dolor subacromial. Se origina por
el depésito de cristales de hidroxiapatita, siendo el tendén mas
frecuentemente afectado el supraespinoso, siguiéndole el infraes-
pinoso y el redondo menor ™9, Se trata de una patologia con pre-
dominio en mujeres, durante la cuarta y quinta décadas de vida.
Hasta en un 20% de los casos se presenta de forma bilateral. De
etiologia adn incierta, se postulan varias hipotesis fisiopatolégicas.
Se ha hablado de la existencia de una transformacién de los tenoci-
tos en condrocitos, lo cual induce a la formacién de la calcificaciéon
dentro del tenddn. Otros relacionan su patogénesis con una natu-
raleza degenerativa del proceso, donde se produce una hipovascu-
larizacion del tendon, fibrosis y necrosis.

Se ha considerado la tendinopatia calcica del manguito como
un proceso autorresolutivo, que pasa por tres etapas. En la ETAPA
DE PRECALCIFICACION se produce una metaplasia de los tenoci-
tos, que se transforman en condrocitos. Durante la ETAPA DE CAL
CIFICACION distinguimos dos fases; la fase formativa, donde los
cristales de calcio se depositan formando depésitos y la fase de
resorcién, donde aparece vascularizacién alrededor del depésito,
y donde posteriormente estos seran fagocitados. En la ETAPA DE
POSTCALCIFICACION el tejido de granulacién, fibroblastos nuevos
y conductos de neoformacién ocuparan el espacio de la calcifica-
cién a medida que esta va desapareciendo.’”®

Clinicamente también distinguiremos los tres estadios de la
enfermedad G, En el estadio de precalcificacion, los pacientes se
encuentran asintomaticos. La fase formativa del estadio de calci-
ficacion, puede presentarse con un minimo dolor, mientras que
en la fase de resortiva el dolor puede llegar a ser muy intenso y
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discapacitante, es lo que se ha venido a llamar “ crisis calcica” Por
Ultimo, en el estadio de postcalcificacion, el dolor remite en gran
medida. La historia natural de la tendinopatia calcificante va hacia
la autolimitacién que puede prolongarse desde meses hasta afios.
Ademas, puede cursar de forma asintomatica o con un minimo do-
lor hasta en un 20% de los caso0s.9

La clasificacion de Gartner y Simons diferencia tres tipos de cal-
cificaciones seguin criterios radiograficos "?; la Tipo |, de contornos
bien definidos, consistencia densa y textura homogénea; la Tipo |l,
con contornos bien definidos, consistencia densa y textura hete-
rogénea (Imagen 1); y la de Tipo lll, con contornos mal definidos,
consistencia algodonosa, transparente y textura heterogénea.

Respecto a los hallazgos ecograficos, la clasificacién de Bianchi
y Martinoli ™ describe tres tipos de calcificaciones, dependiendo
de la cantidad de calcio que contengan. Las Tipo |, aparecen como
una imagen hiperecogénica con sombra acUstica posterior bien
definida, lo que traduce una sustancial cantidad de calcio, este tipo
corresponderia a la la fase formativa de la etapa de calcificacion.
Las Tipo Il aparecen también como una imagen hiperecogénica



pero con una sombra aclstica posterior menos intensa, que Nos
indica un decremento en la cantidad de calcio (Imagen 2). En las
Tipo lll la calcificacidn aparece practicamente isoecoica respecto al
tenddn, no existe sombra acUstica posterior. Estos dos Ultimos tipos
corresponderian a la fase resortiva de la etapa de calcificacién.®

En la mayoria de los casos el tratamiento de esta patologia se
realiza de forma conservadora, utilizando para el control del dolor
medidas analgésicas orales (AINES, analgésicos), electroterapia y
medidas minimamente invasivas como las infiltraciones subacro-
miales.®

Las ondas de choque han demostrado conseguir un alivio del
dolor y una mayor fragmentacion de los dep6ésitos calcicos, con
la consecuente mejoria del cuadro clinico. Existe cierta evidencia
de que asociadas a la técnica de lavado percutaneo ecoguiado
contribuyen a un mayor éxito terapéutico ™), aunque actualmente
este aspecto es cuestionable ya que al fragmentar la calcificaciéon
mediante ondas de choque los restos de fragmentacién son dificil-
mente lavables y le aportan una mayor complejidad a la técnica y
peores resultados.
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La técnica de lavado percutaneo en las tendinopatias calci-
ficantes, también llamado barbotaje, es un procedimiento tera-
péutico desarrollado por Comfort y Arafiles en 1978. Consistia en
la puncién percutanea y aspiracion de la calcificacién guiada por
fluoroscopio. Es en 1995 cuando se comienza a utilizar la ecografia
Como guia para la técnica.

El procedimiento se realiza mediante la puncién del depdsito
de calcio, la cual se puede realizar con una aguja, instilando el sue-
ro y realizando mdltiples emboladas en el interior de la calcifica-
cién, consiguiendo asi su fragmentacién y salida hacia la misma
jeringa que contiene el suero, o con dos agujas de forma simulta-
nea, entrando el suero por una y aspirando por la otra, buscando
el mismo objetivo. En nuestra experiencia la técnica con una aguja
es de mas sencilla ejecucion, mas aséptica (pues limita a un solo
punto de puncién) e igualmente efectiva.

Se recomiendan tratar las calcificaciones que se encuentren en
fase resortiva, esto es, las Tipo Il y Tipo lll. Las calcificaciones de
tipo | tienen mayor densidad calcica, por tanto dureza y son menos
lavables, si bien deberan tratarse siempre y cuando provoquen sin-
tomatologia, principalmente compresiva, aunque eso si, el éxito de
la técnica puede variar segln la dureza de la calcificacion. No de-
ben tratarse con esta técnica las calcificaciones de origen degene-
rativo (entesofitos), artrdsico o los focos calcificados por cambios
metaplasicos de roturas tendinosas.>

La opcion quirdrgica se contemplara cuando el resto de medi-
das no hayan tenido éxito en la resolucién del cuadro. La ventaja
que plantea la artroscopia es que ademas de evacuar la calcifica-
cién puede asociar otros procedimientos terapéuticos tales como
la descompresion subacromial y/o la limpieza articular.*™

Ecografo con sonda lineal de 8-14 MHz.

Guantes estériles.



Cubresondas.

Antiséptico cutaneo (clorhexidina al 2%).
2-4 jeringas roscadas de 10 mililitros.
Agujas de 18, 20, 21G.

Anestésico local (mepivacaina o lidocaina).

Suero salino fisiolégico.

Gasas y aposito.

Imagen 3. Material necesario para realizar
la técnica de aspiracion y lavado calcico.

PROCEDIMIENTO

El objetivo del procedimiento es el de movilizar y deshacer los
depésitos de calcio peritendinoso mediante el efecto de ‘arrastre’
al instilar el suero fisioldgico en su interior y poder asi extraer el
calcio disuelto.™”
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Colocaremos al paciente sentado o semitumbado en decibito
supino, con el brazo en rotacién interna y con la mano en la espal-
da a la altura del glUteo. Previa esterilizacién del lugar de puncién
y del facultativo que vaya a realizar la técnica, se coloca la sonda
en la cara anterior del hombro (Imagen 4) y se procede a infiltrar
anestésico (1-2 ml) en la bursa subacromial (Imagen 5). También se
podria realizar un bloqueo anestésico del nervio supraescapular,
aunque éste no ha demostrado superioridad en cuando al efecto
anestésico durante y tras el procedimiento en comparacién con
la infiltracién anestésica intrabursa. En caso de utilizar jeringas de
mayor grosor (18-20G) recomendamos realizar infiltracién anesté-
sica dela piel.




Transcurridos unos 15 minutos necesarios para inicio de accion
del anestésico local iniciaremos el procedimiento.

Con la sonda longitudinal al tendén, visualizando el eje largo del
mismo, introduciremos la aguja desde caudal a craneal situandola
intracalcificacion (Imagenes 6, 7 y 8). También podemos realizar el
procedimiento en eje corto al tendén, entrando con la aguja desde
lateral hacia medial o al revés, segin la zona donde encuentre el
foco calcico.
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La puncién siempre se realizard en plano a la sonda para ver
todo el trayecto y la punta de la aguja (Imagen 9).




Una vez dentro situados en el sitio correcto, procederemos a
instilar una pequefia cantidad de suero en su interior y comenza-
remos a realizar emboladas cortas y relajando la presidn para con-
sequir que el suero refluya una y otra vez al interior de la jeringa
arrastrando consigo el calcio (Imagenes 10 y 11). Si al realizar estos
émbolos notamos que el suero no refluye hacia la jeringa y se intro-
duce en el tejido donde nos encontremos, es que probablemente
no estemos en el sitio adecuado. En ese caso deberemos recon-
ducir el trayecto de la aguja, comprobando siempre por medio de
estas emboladas que nos encontramos en el lugar exacto. Es fre-
cuente la obstrucciéon de la aguja por el calcio, por lo que debere-
mos comprobar de forma continua la permeabilidad de la misma,
haciendo pequefias instilaciones de suero en caso de no conseqguir
evacuar material calcico a la jeringa. En caso de obstruccién se
puede cambiar de aguja o intentarla desobstruir mediante intro-
duccién de otra aguja de calibre inferior.

Cuando notemos que el suero de la jeringa se vuelve muy tur-
bio, deberemos cambiarla por otra, desenroscandola con cuidado
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y dejando la aguja en el lugar en el que se encuentra. Es habitual
tener que utilizar entre 2 y 4 jeringas en total, aunque esto es muy
variable.

Realizaremos el procedimiento hasta que no se obtenga mas
calcio y observemos en la ecografia que el tamafio de la calcifica-
cién ha disminuido de forma considerable.

En ocasiones, por la dureza de la calcificaciéon, no conseguimos
evacuar el material calcico. Debemos recordar que esto no se ha
relacionado con un peor prondstico de la técnica. En estos casos,
la técnica favorece la autoresorcién de la calcificaciéon por micro-
fragmentaciéon de la misma. Recomendamos hacer punciones de
la bursa para favorecer migrado del calcio hacia la misma.

Imagen 12. Depdsito de calcio en la jeringa tras el procedimiento.

Finalmente, procederemos a infiltrar con corticoide depot (triam-
cinolona 1 ml) con o sin anestésico local (mepivacaina 2 ml) en la
bursa subacromial.




Tras la técnica, el paciente suele experimentar un incremento
del dolor en las siguientes 24-48 horas, lo que debemos informar al
paciente y prescribiremos la analgesia pertinente.(.16.17

Es importante sefalar que en torno a las 6 semanas del procedi-
miento, tras una mejoria clinica evidente, un porcentaje no despre-
ciable de pacientes presenta dolor, probablemente coincidiendo
con la pérdida de efecto del corticoide de depdsito. En esos casos
recomendamos realizar nueva infiltracion intrabursa o bien repetir
el lavado en caso de que existan restos calcicos evidentes.

Las precauciones y contraindicaciones de esta técnica son las
mismas que en el resto de infiltraciones musculoesqueléticas en
relacién a la puncién, uso de anestésicos locales y corticoesteroi-
des depot. No requiere inmovilizacién posterior, rehabilitacion ni
absentismo laboral mas alla de 24-48 horas tras el procedimiento.

Se trata de una técnica de facil ejecucién, que como cualquier
otro procedimiento requiere de una curva de aprendizaje para rea-
lizarla con pericia. No podemos olvidar que el principal aspecto
que contribuye al éxito terapéutico no son las manos expertas que
la realicen sino una correcta evaluacion clinico-ecografica previa
que contribuya a realizar una adecuada indicacion.
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Capitulo
Hloqueos nerviosos principales en miembro superior:
loqueo delnervio supraescapular Bloqueo dellervio axlar
creunflejo. Infiitracion ecoguiada del tonel del carpo

Barbara Sofia Delgado Spencer, Elena Carvajal Ramos, Antonio Galvan Ruiz

BLOQUEO DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR

INTRODUCCION

La omalgia es uno de los motivos de consulta mas frecuentes
a los que atiende un médico Rehabilitador. Afecta a pacientes de
todas las edades siendo su prevalencia en la poblacién adulta en-
tre un 15-30%. SeguUn la gravedad del dolor puede ser muy inca-
pacitante para el paciente, afectando a sus actividades basicas e
instrumentales del dia a dia, su bienestar fisico y mental asi como
sus actividades laborales. Disponemos de un arsenal de técnicas
intervencionistas Utiles para esta patologia, siendo una de ellas el
bloqueo de N. Supraescapular, descrito en 1941, indicado cuando
la analgesia oral no es suficiente para el control del dolor.

El mecanismo de accion es la interrupcién de las sefiales noci-
ceptivas continuadas, de forma a cortar con la cadena que tiene
como producto final la sensibilizacién central del dolor. El bloqueo
se consigue de forma transitoria, mediante la utilizacién de anesté-
sicos locales y/o corticides o de forma mas prolongada con rafio-
frecuencia o agentes neuroliticos.

Se puede realizar mediante técnicas indirectas o directas (con
localizacién) con ecografia, neuroestimulacion, TAC o radioscopia.

La técnica mediante apoyo de la ecografia, es facil y sequra de
realizar, en una consulta de patologia musculoesquelética.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion 49 }




50

Esta indicada en la mayoria de las omalgias, tanto en las croni-
cas como en las agudas, de diferentes etiologias:

Postquirlrgica.

Postraumatica.

Sindrome subacromial.

Capsulitis adhesiva en las fases 1 y II.
Omartrosis severa.

Artritis rematoidea.

SDRC.

Hombro doloroso en el paciente hemipléjico.

Neuropatia por atrapamiento del N. supraescapular.

El nervio supraescapular es un nervio sensitivo motor que se
origina a partir de las raices C5-C6 del plexo braquial y una con-
tribuciéon variable de la raiz C4. Sus fibras motoras inervan a los
muUsculos supraespinoso e infraespinoso y es responsable por el
80% de la sensibilidad de la articulacién del hombro, siendo el otro
responsable el N. axilar.

Durante su trayecto de craneal a caudal cruza el triangulo pos-
terior profundo del cuello, por debajo del mUsculo omohioideo y
del trapecio hasta llegar al borde superior de la escapula donde se
introduce por la escotadura escapular, inferior al ligamento trans-
verso superior de la escapula, introduciéndose en la fosa supraes-
pinosa. Posteriormente el nervio gira alrededor del borde lateral
de la espina de la escapula y se pasa por la escotadura espinogle-
noidea alcanzando la fosa infraespinosa. Durante su recorrido, el
N. supraescapular se acompafa del paquete vascular formado por
la arteria y la vena supraescapulares que, al contrario del nervio



homonimo se localizan en la parte superior al ligamento transver-
SO, aunque siempre habra que considerar variantes anatdmicas.

Materiales
Aguja espinal 20 Go 22 G.
Jeringade 5010 ml.

Guantes estériles y antisépticos (clorexidina o povidona
yodada).

Antiséptico local.
Sonda lineal 10-15 MHz.
Protector de sonda estéril y gel conductor estéril.

Anestésico local (bupivacaina, mepivacaina, lidocaina).

Procedimiento

El paciente se encuentra en sedestacion con el brazo en aduc-
ciony el localizador se coloca de pie, detras del mismo. Utilizando
como guia un ecografo de sonda lineal 10-15 MHz, se coloca la son-
da de forma transversal, anterior a la espina de la escapula, locali-
zando asi el borde superior de la misma y la escotadura o fosita es-
capular, por debajo del ligamento transverso. En la parte superior
de la pantalla visualizaremos en trapecio y el muUsculo supraespi-
noso. Encontraremos al N. supraescapular profundo al ligamento,
estructura lineal hiperecoica. Antes de elegir la aguja para realizar
la técnica hay valorar la profundidad ya que se realiza en eje largo
y se suelen necesitar mas de 3-4 cm de longitud. Es recomendable
insertar las agujas espinales con guia.

Se introduce la aguja en eje largo la sonda ecografica des-
de medial, siguiendo un trayecto oblicuo y una vez nos asegura-
mMos que estamos bajo el ligamento (muchas veces se nota una
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pequena resistencia), y evitando la A. supraescapular, introduci-
mos 4-8 ml de mezcla de anestésico local (preferentemente bupi-
vacaina o ropivacaina) y suero fisioldgico segin la concentracion
que pretendamos consequir, asi Nos aseguramos un bloqueo sola-
mente sensitivo evitando complicaciones por exceso de dosis.




Este bloqueo se puede repetir un nimero indeterminado de ve-
ces si hay mejoria en el EVA que refiere el paciente a las 2 semanas
de al menos 2 puntos. El objetivo es conseguir un EVA inferior a 4.

La técnica debe ser realizada, tras C.| del paciente y bajo con-
diciones de asepsia mediante desinfeccion del lugar de puncidény
utilizacion de guantes y material estéril.

Serecomienda al paciente reposo funcional durante 24-48 horas.

Efectos adversos de la técnica:

Sincope vasovagal por lo que se recomienda monitorizar
con pulsioximetro al paciente durante la técnica ya que los
episodios de bradicardia extrema en técnicas de hombro
son relativamente frecuentes.

Neumotdrax- riesgo anecdotico con la localizacion en tiem-
po real mediante ultrasonografia, mas frecuente en técni-
cas por referencia anatémica.

Infeccion.

Hematoma.

Ventajas:
Técnica sequra y facil.

Acorta los plazos de tratamiento fisioterapico y mejora la
tolerancia al mismo.

Disminuye la necesidad de farmacos orales para el control
del dolor.

Disminuye las secuelas.

Alternativa a la cirugia cuando otros tratamientos conserva-
dores han fracasado.
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53



54

Contraindicaciones:

Alergias medicamentosas a los farmacos utilizados.
Contraindicacion relativa el uso de anticoagulacion.
Infeccion local.

Cardiopatia severa.

Proceso oncoldgico activo.

Aprension del paciente.

Técnicas directas: localizacion mediante TAC, neuroestimu-
lacion, radioscopia.

Técnicas indirectas o por referencia anatomica:
- Técnica de Dangoisse.
- Técnica de Wetheim- Rovenstine.

- Técnica de Wassef.

Infiltracién subaromial o intrarticular con corticoides.
Hidrodilatacién en la capsulitis adhesiva.
Radiofrecuencia pulsada en el nervio supraescapular.

Tratamientos quirdrgicos (manipulacién bajo anestesia,
desbridamiento artroscépico, capsulotomia selectiva ar-
troscopica).



Para conseqguir un mayor efecto analgésico tras el bloqueo del
N. supraescapular, se puede realizar otro bloqueo a nivel del N. axi-
lar o circunflejo, encargado del restante 20% de la sensibilidad de
la articulacion del hombro. Es un nervio mixto, que posee fibras de
las raices C5y C6 del plexo braquial inerva motoricamente los mUs-
culos deltoides y redondo menor, y recoge la sensibilidad de la cara
lateral superior del brazo.

Discurre lateral al nervio radial y pasa por debajo de la articu-
lacién escapulohumeral a través del espacio cuadrilatero delimita-
do por la cabeza larga del triceps, el mUsculo redondo mayor, el
cuello humeral y los mUsculo redondo menor y subescapular por
arriba (cuadrilatero de Velpeau) para situarse posterior a este. Dis-
curre acompanfado de la arteria y vena circunflejas que se sitdan
por debajo del nervio, y rodean el cuello quirirgico del hGmero,
distalmente a la capsula glenohumeral. Su abordaje se realiza me-
diante ecografia colocando la sonda lineal de forma longitudinal,
paralela al eje longitudinal del hUmero a aproximadamente 2 cm
por debajo de la porcién postero-lateral del acromion en la cara
posterior del brazo. Se objetiva al cuello quirdrgico y la arteria hu-
meral circunfleja posterior (mediante el doppler). Se introduce la
aguja en eje largo desde craneal y se coloca la punta de la aguja
justo encima de la arteria humeral circunfleja por debajo de la fas-
cia del mdsculo redondo menor.

El bloqueo del N. supraescapular es una técnica facil de rea-
lizar y muy efectiva para las omalgias cuando ha fracasado
el tratamiento con analgésicos orales

La técnica mediante guia ecografica (Sonda lineal 10-15
MHz) consigue un 6ptimo abordaje y seqguro, minimizando
los riesgos de la técnica.

Si se realiza con anestésicos locales se puede repetir en va-
rias ocasiones, consiguiendo un mayor control del dolor.
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El bloqueo de N. axilar (circunflejo) se puede realizar de for-
ma coadyuvante, optimizando el resultado.

El sindrome del tUnel carpiano (STC) es la neuropatia por atra-
pamiento mas frecuente del Miembro Superior. Se produce por
atrapamiento del N. mediano en su paso por la mufeca al pasar
por el tinel carpiano, formado por los huesos del carpo vy el liga-
mento anular del carpo. Es mas prevalente en mujeres y por encima
de los 40-50 afos, con actividades que exigen trabajos manuales
repetitivos y en la mano dominante. La causa puede ser primaria
(idiopatica) lo mas habitual, o secundaria. Las causas secundarias
mas frecuentes son: tenosinovitis por embarazo, enfermedades
reumaticas (AR, Lupus) endocrinolégicas (Diabetes Mellitus, hi-
potiroidismo) y causas traumaticas como las fracturas de mufieca
(fractura de extremo distal de radio). El comienzo es de caracter
insidioso, con aparicién de sintomas sensitivos al principio y sinto-
mas motores a medida que aumenta la duracién e intensidad de la
compresion. El bloqueo del N. mediano es un procedimiento sen-
cillo y facilmente accequible en una consulta de Rehabilitacion. Se
puede realizar por referencia anatémica, con localizaciéon con guia
EMG y guiada por ecografia, técnica que ofrece mayor precisiéon y
de sequridad. Es efectivo en pacientes con STC leve-moderado y
para la realizacion de técnicas intervencionistas y procedimientos
dolorosos en la mano y en la mufeca.

STC leve- moderado pre o post cirugia.

Paso previo a la cinesiterapia tras cirugia tendinosa de la
mano.



Colocacion de ortesis posturales activas.
Curas de heridas y quemaduras.

Procedimientos intervencionistas (suturas, infiltraciéon de
toxina botulinica en hiperhidrosis palmar, tratamiento per-
cutdneo de enfermedad de Duputryen, dedos en resorte,
gangliones).

El N. Mediano entra en el antebrazo entre las dos cabezas del
pronadorredondoy discurre alo largo del antebrazo sobre el flexor
comun profundo de los dedos y cubierto y en ocasiones rodeado
por el flexor comdn superficial de los dedos. A unos 5 cm del inicio
del tinel del carpo se localiza en el borde radial del flexor comdn
superficial y se dirige hacia el lado radial junto a los tendones de
este musculoy los palmares. El tinel del carpo se localiza en la cara
volar de la mano, distalmente al pliegue de la mufieca. Sus limites
6seos son: a nivel cubital el ganchoso, piramidal y pisiforme; a nivel
radial escafoides y trapecio y por su cara posterior el semilunary el
grande. Por su cara anterior esta delimitado por el retinaculo flexor
que se inserta en su porcién mas distal en el trapecio y el ganchoso
y en su porcidén mas proximal en el escafoides y el piriforme. Super-
ficialmente al retinaculo flexor encontraremos de radial a cubital:
la arteria radial, el flexor radial del carpo y el palmar largo. En su
interior, encontraremos al N. mediano y los 9 tendones flexores (4
del Flexor comuUn superficial o Flexor digitorum sublimis, 4 del fle-
xor comudn profundo o flexor digitorum profundus y el tenddn del
flexor largo del primer dedo o Flexor pollicis longus).

El N. mediano se encuentra entre el retinaculo y los tendones
flexores del 2°y 3er dedos. Inerva en la mano a los mUsculos de la
eminencia tenar (excepto el aductor del primer dedo) y los lumbri-
cales laterales del 2°y 3er dedos. Es responsable de la sensibilidad
de las caras plantares de los tres primeros dedos, |a cara lateral del
4°y dela mitad distal de la cara dorsal de los mismos dedos. Sus ra-
mas principales son el interdseo anterior y el cutaneo palmar (que
aporta la sensibilidad de la regién palmar central).
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Materiales
Jeringa de 2 cc.
Aguija subcutanea 25 G (color naranja).

1ml de anestésico local + 1 m de corticoideo depot (triamci-
nolona aceténido o equivalente).

Guantes estériles.

Ecografo con Sonda lineal 10-15 MHZ.
Gel conductor estéril.

Funda protectora de sonda.

Anestésico local con o sin corticoides 1:1 (maximo 2 ml)
para el STC. Para el bloqueo anestésico 3-7 ml de anesté-
sico local.

Procedimiento

Posicion del paciente: sentado con el codo extendido, el ante-
brazo en supinoy la cara volar de la mano expuesta con la murieca
en posicidon neutra o ligeramente extendida. Colocamos la sonda
transversalmente sobre la el plieque palmar distal y en la pantalla
del ecografo se selecciona una profundidad de 2-3 cm. Localiza-
mos el nervio muy superficial en la cara volar de la mufeca junto
al flexor superficial de los dedos vy el flexor largo del pulgar que
podemos mover para facilitar la localizacién. Se localiza profundo
y lateral al Palmar Largo. El nervio mediano posee una estructura
eliptica, bien diferenciada y con su aspecto de “panal de abejas” o
“maorula” Al contrario que los tendones adyacentes no tiene aniso-
tropia y no se mueve con los movimientos de flexo-extension de
los dedos. Si persisten dudas se puede realizar un barrido con la
zona en transversal hacia proximal observando como los tendones
se funden con sus respectivos vientres musculares.



Lo mas cémodo técnicamente y para el paciente es hacer un abor-
daje de la aguja en eje corto, perpendicularmente al plano de la
sonda. Una vez se localiza la punta de la aguja se procede a inyec-
tar el preparado perinervio.
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llustracion 5. Aguja a 45° con respeto a la sonda.

La técnica debe ser realizada, tras C.I del paciente y bajo con-
diciones de asepsia mediante desinfeccion del lugar de punciény
utilizacién de guantes y material estéril. Se recomienda al paciente
reposo funcional durante 24-48 horas. El paciente debe evitar mo-
vimientos excesivos de mufieca y dedos durante al menos 2 sema-
nasy evitar los traumatismos mientras la mano esté anestesiada.

Efectos adversos de la técnica:

Cuadro vagal.
Parestesias, hematoma.

Sindrome compartimental y posterior distrofia (para evi-
tar este cuadro no usar mas de 1,5 ml de medicaciéon en el
radial).

Infrecuentes: puncién accidental del nervio, toxicidad sisté-
mica por el anestésico, infeccién.

CAPITULO IV. Blogqueos nerviosos principales en miembro superior: Bloqueo del nervio
supraescapular. Bloqueo del Nervio axilar circunflejo. Infiltracién ecoguiada del tinel del carpo.




Ventajas
Técnica de bajo nivel de dificultad.

Efectos a corto y medio plazo.

Contraindicaciones
Alergias medicamentosas a los farmacos utilizados.
Contraindicacion relativa el uso de anticoagulacion.
Proceso infeccioso local activo.

Aprension del paciente.

Liberacion quirdrgica del Nervio Mediano.

Por guia EMG: Se utiliza registro EMG o estimulador. Es muy
infrecuente

Por referencia anatdémica: El antebrazo en supino, se pide al
paciente que cierre el pufio para identificar los tendones de
los mUsculos palmar mayor y Flexor radial del carpo. El pun-
to de entrada es entre las dos lineas cutaneas de flexion de
la mufieca, entre el tendén del FRC y del PM. Se introduce la
aguja con angulo de 45°y direccién cefalica, introduciendo
solamente 1 cm de profundidad.

En el STC leve y moderado la infiltracidn corticoidea del N.
mediano ecoguiada consigue mejorias sintomaticas a corto
y medio plazo.
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Ademas de STC, el bloqueo del N. mediano en el tdnel del
carpo es Util para cuando se vayan a realizar procedimien-
tos terapéuticos en la mano y en los dedos que puedan re-
sultar dolorosos para el paciente.

Se trata de una técnica sencilla de realizar y con un alto per-
fil de sequridad.

Mediante la ecografia se pueden realizar maniobras dina-
micas que permiten una mayor fiabilidad de la localizacién
ecografica.
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Irene Corral Lopez, Barbara Sofia Delgado Spencer, Maria Oliva Gonzalez Oria

El objetivo de este capitulo es mostrar como se realiza la infiltra-
cién de la articulacién coxo-femoral guiada por ecografia, sefialan-
do en qué tipo de patologias esta indicado y qué consideraciones
debemos tener al respecto. Ademas en este mismo apartado tam-
bién veremos los diferente abordajes utilizados para alcanzar las
diferentes estructuras periarticulares de la cadera.

La articulaciéon de la cadera es una enartrosis de tipo esferoidal
constituida por la pelvis y el fémur. La parte de la pelvis que articula
con la cabeza femoral es el acetabulo, que se encuentra a su vez
rodeado por el rodete acetabular, que engloba casi la totalidad de
la cabeza femoral. La capsula articular esta formada por fibrocarti-
lago que recorre el borde de la cavidad cotiloidea y se inserta en el
cuello anatdmico del fémur. Dentro de este capitulo una estructura
a destacar es el trocanter mayor del fémur, que a su vez se encuen-
tra en relaciéon con la insercién de los tendones de los mUsculos
gldteo medio y gliteo menor, y con la bursa trocantérea. En rela-
cién a las bursas de esta regiéon destacar la existencia de dos ma-
yores (entre el gliteo medio y el trocanter mayor; y entre el gliteo
mayor y el tenddn del gliteo medio), y una menor (que se sitda
entre el trocanter mayor y el glGteo menor).

En cuanto a las estructuras vasculo-nerviosas decir que el pa-
quete femoral se encuentra en una posicion mas medial a las es-
tructuras que vamos a manejar en este capitulo por lo que el riesgo
de lesién es minimo.
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Se trata de una infiltracién compleja, debido fundamentalmen-
te a tres aspectos: la profundidad de las estructuras (no siendo po-
sible su palpacién), el pequeno tamafio del espacio para acceder a
la cavidad articular (ya que esta rodeada por la cavidad cotiloidea),
y la cercania de las estructuras vasculares y nerviosas.

Diagnostica:

Prueba anestésica mediante infusién de anestésico para
diagnéstico diferencial de dolor referido.

Realizacion de artrografias, mediante la inyeccion de con-
traste en la articulacion.

Artrocentesis diagnésticas para evacuacion y estudio del
liquido sinovial.

Terapéutica:

Procesos inflamatorios de etiologia reumatica o mecanica:
artrosis, artritis cronica juvenil, artritis reumatoide...

Posicion del paciente: decUbito supino con la pierna extendida
en posiciéon neutra o ligera rotacion externa.

Material necesario:
Antiséptico: Clorhexidina. Gel uroldgico estéril.
Agujas 19 a 23G (de 63 0 de 90 mm).
Jeringas de 5 mL.

Medicacién: nno existe una dosificacién estandarizada para
la articulacion de la cadera, ya que ésta varia en funcién de



la patologia y el farmaco utilizado. Se acepta que el volu-
men recomendado de infiltracién en la caderaesde 2,5a 6
ml. Teniendo esto en cuenta las dosis de cada tratamiento
que recomendamos serian:

e En caso de prueba anestésica diagndstica: una je-
ringa de 2-3 mL de lidocaina al 2% o mepivacaina
al 2%.

e En caso de infiltracion terapéutica: 2 mL de lidocaina al
2% o0 de mepivacaina al 2% + triamcinolona aceténido
1 mL (40 mg) o betametasona 2 mL (6 mg).

e Infiltracién de acido hialurénico: En cuanto a la infiltra-
cién de acido hialurénico decir que su uso es controver-
tido y no hay una evidencia clara que respalde su utili-
zacion. En cualquier caso las dosis utilizadas son: acido
hialurénico 20 mg: 2 mL o hialuronato sédico 60 mg:
3,4 0 6 mL, segUn presentacion.

Localizacion ecografica: para localizar la articulacion se sitla el
transductor en posicién transversal sobre el tercio medio de muslo
objetivandose el fémur (la cortical 6sea presenta forma convexa),
una vez ahi se asciende hasta que la cortical del hueso se aplana.
En este punto se visualiza el trocanter mayor. Desde esa posicion
se gira la sonda colocandose en direccion oblicua hacia el ombligo,
sobre la regién inguinal, encontrando ahi el cuello femoral en un
corte longitudinal, obteniendo la siguiente imagen (figuras 1y 2).
Una vez situados sobre el punto de infiltracién podemos calcular
la profundidad a la que se encuentra la capsula, y que nos indicara
la longitud necesaria de la aguja. No debemos olvidar sumar 1 0
1,5 cm debido a la angulacién de 45-60° con que acometeremos
el abordaje.
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Caracteristicas de la infiltracién: Existen dos tipos de aborda-
jes de la articulacion, el primero se dirige a la cabeza femoral, sien-
do el trayecto mas corto y menos inclinado, pero con el riesgo de
dafar el rodete acetabular; en cuanto al sequndo se dirige al cuello
femoral, el trayecto es mas profundo e inclinado, pero no conlleva
riesgos de lesion del rodete acetabular.



El punto de entrada de la aguja es distal siguiendo el eje ma-
yor del transductor, es decir, dentro de plano (Figura 5y 6). Se
debeinclinar la aguja unos 60° sobre |a piel hasta alcanzar el cue-
llo femoral. En su recorrido, atraviesa el mdsculo iliopsoas y tras
este mUsculo llegamos a la capsula articular. Podemos encontrar
una resistencia importante al atravesar el potente ligamento ileo-
femoral.

Una vez llegamos a la capsula, lo primero que hay que hacer
aspirar para asegurarnos de que no Nos encontramos en la luz de
la arteria circunfleja femoral lateral (rama de la arteria femoral, que
rodea el cuello femoral), y después se introduce el farmaco, siendo
un criterio de éxito la distensién de la capsula articular a nivel del
cuello femoral.
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Se recomienda reposo del miembro, tras la intervencion, de
hasta 48 horas por tratarse de una articulaciéon de carga, indicando
a la persona que esté el mayor tiempo posible en decudbito.

Informacién adicional: Por Gltimo, mencionar en este apartado
que, entre los diagnésticos diferenciales de coxartrosis se encuen-
tra la tendinopatia del iliopsoas. Como se ha comentado previa-
mente a la hora de realizar la infiltracion de la cadera es una estruc-
tura que se debe atravesar, por lo que ante esta patologia la técnica
de infiltracién serfa la misma que la explicada en este apartado,
solo que en lugar de llegar hasta el fémur, habria que profundizar
menos, aspirando e infiltrando a nivel peritendinoso, ya que no se
debe infiltrar el tenddn por riesgo de rotura.

En lo referente a la infiltracién periarticular de la cadera resaltar
que esta técnica se utiliza para aquellas patologias que se englo-
ban bajo la denominacidn de sindrome de dolor del trocanter ma-
yor. La ventaja que nos ofrece la infiltracion ecoguiada frente a la
infiltracién guiada por referencias anatdmicas es la mejora de la
precision de la técnica, pudiendo alcanzar las estructuras concre-
tas causantes de la patologia.




De forma terapéutica esta infiltracion esta indicada para:
Bursitis trocantérea.

Tendinopatia gliteo medio (tanto de la lamina lateral
como del tendén principal).

Tendinobursitis del glGteo menor.
Bursitis del gliteo medio.

Puncién-lavado de calcificaciones peritrocantéreas.

Posicion del paciente: Se coloca a la persona en decibito late-
ral sobre el lado no afecto, con la pierna que queda debajo apoya-
da en flexion para obtener una postura comoda.

Material necesario:
Antiséptico: Clorhexidina. Gel uroldgico estéril.

Aguja de 21G (cabezal verde), aunque hay que tener en
cuenta que segUn el grosor del tejido celular subcutaneo
sera preciso el uso de agujas espinales.

Jeringas de 5 mL.

Medicacion: 2 mL de lidocaina al 2% o de mepivacaina al
2% + triamcinolona aceténido 1 mL (40 mg) o betameta-
sona 2 mL (6 mq).

Localizacion ecografica: Se palpa el trocanter mayor para po-
sicionar la sonda sobre él, obteniendo un corte longitudinal (Fi-
gura 7). En la imagen que obtenemos encontramos una imagen
hiperecoica en la profundidad, con forma triangular que se corres-
ponde al trocanter mayor. En este punto, si se desplaza la sonda
hacia craneal, dejando abajo esta imagen, se pueden observar [os
vientre musculares del glGteo medioy su insercién tendinosay de-
bajo de este el gliteo menor, a su vez con su insercion tendinosa.
En esta misma imagen también podemos apreciar la bursa trocan-
térea (Figura 8).
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Figura 8. Muestra un corte longitudinal de la regién trocantérea
en la que el nimero 1identifica el trocanter mayor femoral, y en el nUmero 2
la bursa trocantérea, justo por encima identificado con el nUmero 3
se encuentra el mUsculo glUteo medio.




Caracteristicas de la infiltracion: la aguja se introduce en el
extremo mas craneal en direccién paralela a la sonda hasta alcan-
zar la bursa trocantérea, que es la estructura mas frecuentemente
afectada. En el caso de las tendinopatias de la musculatura glUtea
se sigue el mismo principio, hasta alcanzar la estructura deseada.
Esimportante resaltar que hay que evitar la punciénintratendinosa
por el riesgo de rotura.

Por Gltimo en la tendinopatia calcificante, el procedimiento
para hacer lavado-aspiracion de calcificaciones:

En primer lugar se infiltra la bursa trocantérea con 10cc de
lidocaina al 0,5% + corticoide. Es importante purgar bien la
jeringa para evitar la inyeccion de aire.

Seintroduce la aguja buscando el centro de la calcificacion,
una vez localizada se realizan movimientos de vaivén con
la jeringa, cargada con una segunda dosis de lidocaina al
0,5% + suero fisiologico que se inyecta en la calcificacion y
posteriormente se aspira el liquido. Este procedimiento se
repite hasta que en el liquido aspirado no se observen res-
tos de calcio.

Para finalizar se administran 40mg de triamcinolona en el
lugar del procedimiento.

Sobre la infiltracion de la articulacién coxo-femoral:

Es una técnica compleja debido a la localizacién y las carac-
teristicas de la articulacion.

Existen dos abordajes, siendo el mas utilizado el abordaje
del cuello femoral.

Calculamos con el ecégrafo la longitud necesaria de la agu-
ja, sumando 1-15cm, debido a la angulacion del abordaje.

Previo a la infiltracidn debemos asegurarnos que no nos en-
contramos en la luz de la arteria circunfleja femoral lateral.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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I Un criterio de éxito la distension de la capsula articular a ni-
vel del cuello femoral.

Sobre la infiltracion periarticular de la cadera

I Esta técnica se utiliza para el sindrome de dolor del trocan-
ter mayor.

I El objetivo mas frecuente suele ser la bursa trocantérea,
aunque gracias a la imagen ecografica se pueden alcanzar
otras estructuras tendinosas.

[ Ademas de las infiltraciones de medicamentos, otra técnica
a realizar es la puncidn-lavado de calcificaciones peritro-
cantéreas.

PARA SABER MAS
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CAPITULO V.
Intervencionismo en cadera: abordaje articular y pe-riarticular




Elena Carvajal Ramos, Irene Corral Lopez, Jorge Rodriguez Garcia

El “sindrome de dolor miofascial” (DMF) hace referencia al esta-
do de dolor crénico que tiene su origen en el mUsculo y su tejido
conjuntivo (fascia). Se trata de un trastorno no inflamatorio espe-
cifico, que se diferencia de otros procesos dolorosos de los tejidos
blandos. EI DMF tiene como caracteristica la presencia de uno o
mas puntos gatillo miofasciales (PGM).

Los PGM se definen como nddulos hiperirritables bien delimita-
dos localizados en el interior de bandas tensas musculares. El dolor
miofascial se origina en puntos gatillo activos causantes de dolor
en el tejido adyacente, asi como en lugares distantes con patro-
nes de dolor referido especificos. Dichos PGM activos causan dolor
tanto espontaneo como a la presion directa sobre el nédulo. Cuan-
do no existe dolor espontaneo pero si a la presion nodular habla-
mos de PCM latentes. En ambas circunstancias las consecuencias
clinicas son la disfuncién muscular, la debilidad y la consecuente
pérdida de funcionalidad.

Las técnicas intervencionistas en los principales sindromes mio-
fasciales de raquis y pelvis tienen su indicacién en caso de fracasar
las medidas conservadoras farmacoldgicas vy fisicas destinadas a
promover el correcto estiramiento muscular o las técnicas analgé-
sicas como la electroterapia. Las diferentes técnicas y farmacos
empleados (toxina botulinica, anestésicos locales o corticoides)
tienen el fin de disminuir la hiperactividad muscular, inhibir la acti-
vidad espontanea eléctrica de los puntos gatillo, y ademas juegan
un papel en la reduccién de la neurotransmisién nociceptiva local.
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Se trata de un cuadro clinico producido por la compresion del
nervio ciatico entre los mUsculos piriforme y gémino superior, de-
bido a modificaciones en el mdsculo piriforme por diversas cau-
sas (traumatismos, variantes anatémicas, sobrecarga, dismetria de
miembros o cirugia de cadera). El dolor se localiza a nivel de glGteo
presentando una irradiacién caracteristica hacia cara posterior de
muslo sin sobrepasar hueco popliteo en la mayoria de ocasiones.
Se trata de un dolor de tipo neuropatico que empeora con la se-
destacion y se reproduce con la presion de puntos gatillo especifi-
cos y con la realizacién de maniobras especificas que incrementen
la tensién muscular (@bduccidn y rotacién externa de cadera).

El tratamiento intervencionista de este sindrome se basa en la
inyeccion mediante guia ecografica de tdxina botulinica a nivel de
espesor muscular del mdsculo piriforme con el objetivo de dismi-
nuir la hiperactividad de éste y secundariamente la compresion cia-
tica producida. Previo a esta técnica puede realizarse un bloqueo
anestésico local en el espesor muscular del piriforme, con objetivo
diagndstico-terapéutico.

1.1. MATERIAL
Antiséptico cutaneo (clorhexidina o yoduro potasico).
Suero fisiolégico, gasas y apodsitos.
Guantes estériles.
Jeringa de 2 ml.

Aguja intramuscular de carga (verde). Aquja espinal 22GA,
0,7x90 mm.

Toxina botulinica tipo A.

Ecografo y transductor o sonda tipo convexa de baja fre-
cuencia (2-5MHz). Gel y funda estéril.



1.2. TECNICA

Paciente colocado en declbito prono, empleandose almohada
entre pelvis anterior y camilla para corregir la lordosis lumbar. Con
el transductor colocado en posicion transversal se localiza como
referencia 6sea el hiato sacro y posteriormente se desplaza la son-
da lateralmente y en oblicuo hacia trocanter mayor hasta visualizar
el borde lateral del sacro. A continuaciéon se toman como referencia
el trocanter mayor y el hueso iliaco, observandose a este nivel el
mUsculo piriforme en un corte longitudinal como una banda hipe-
recoica profunda al glGteo mayor. Para comprobar la correcta lo-
calizacién se puede emplear maniobras dinamicas de rotacion ex-
terna e interna de la cadera con la rodilla del paciente flexionada.

En un plano inferior al mdsculo piriforme se localiza el nervio
ciatico; en proximidad a la tuberosidad isquiatica en la linea que
une ésta con el trocanter mayor. Se identifica como una estructura
ovalada de predominio hiperecoico, asemejandose a un panal de
abejas. Tan solo en un 10% de los casos este nervio se encuentra
alojado en el mUsculo piriforme (cuando éste presenta una varian-
te anatémica bifida). Adyacente al ciatico se encuentra la arteria
glGtea inferior.
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La infiltracién se realiza en eje longitudinal, desde medial hacia
lateral para mayor seguridad teniendo el cuenta el recorrido del
nervio ciatico; si bien algunos autores la describen desde lateral
hacia medial. La dosis de toxina botulinica a infiltrar es variable,



empleandose por lo general una dosis de inicio de 100 U diluidas
en 2 ml de suero fisiolégico y administrados en un solo punto.

Dentro del dolor cervical inespecifico se puede hacer una ma-
yor orientacién clinica desde la perspectiva miofascial mediante Ia
bUsqueda sistematica de puntos gatillo en los diferentes mUsculos
cervicales. Esto nos permite aumentar las alternativas terapéuticas
entre las que incluimos las técnicas intervencionistas. Los procedi-
mientos mas comunmente realizados en las consultas de rehabili-
tacién son la puncidn seca/hUmeda, los bloqueos interfascialesy la
infiltracién con toxina botulinica.

Los principales mdsculos cervicales en los que se originan PGM
son:

Trapecio: es el principal mUsculo implicado en el SDM cer-
vical. Presenta un patrén de irradiacion del dolor hacia nuca
y a nivel cefdlico. En él se han descrito hasta 7 puntos gati-
llo (4 musculares, 2 insercionales y 1 cutaneo). Teniendo en
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cuenta su localizacién superficial, para su visualizacién eco-
grafica se toman como referencia las eminencias dseas que
conforman sus puntos de origen o insercion: En su porcion
superior (descendente) la protuberancia occipital externay
la ap&fisis mastoides; en su porcién media (transversa) el
angulo superior y espina de la escapula; y en su porcioén in-
ferior (ascendente) el borde medial de la espina de la esca-
pulay las apo&fisis espinosas desde D4 a D12.

Elevador (o angular) de la escapula: sequndo musculo
mas implicado en el dolor miofascial cervical. Se encuen-
tra localizado profundamente al trapecio. Para su locali-
zacion ecografica se toma como referencia su insercion a
nivel del angulo superior de la escapula y parte del borde
medial de ésta. A este nivel se presenta su principal punto
gatillo insercional escapular que se conoce como entesitis
especifica. Posteriormente se puede seguir el recorrido de
su espesor muscular longitudinal en direccidén ascendente



hacia su origen en las apo&fisis transversas C1-C4. Esta posi-
cién ascendentey vertical lo diferencia del Trapecio, que se
encuentra mas superficial y oblicuo.

Musculo esplenio: se trata de un mUsculo implicado en el
dolor cervical nucal, asi como en la cefalea. Las fibras cra-
neales (Splenius capitis) se visualizan como un cuerpo mus-
cular aplanado que se inserta en los dos tercios laterales de
la linea occipital y en cara lateral del proceso mastoideo,
quedando lateral y profundo a la insercién superior del
trapecio. Las fibras cervicales (Splenius cervicis) ascienden
desde las ap&fisis espinosas D3-D6 hasta los procesos tras-
versos C1-C3.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion

79



80

Romboides: mUsculo que consta de dos vientres, mayor
y menor, en los cuales se originan PGM que presentan un
patron de dolor referido de predominio dorsal, si bien en
ocasiones se encuentran asociados a los del Elevador de la
escapula. Se toma como referencia dsea la inserciéon en el
borde medial y angulo inferior de la escapula (porciéon ma-
yor) y superiormente en el borde medial a nivel de la espina
(porcién menor). Se sigue su espesor en direccion medial,
oblicuay ascendente hasta su origen en las apofisis espino-
sas D1-D5 en el caso del romboides mayor, y C6-C7 en caso
de la porcién menor.
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Supraespinoso: si bien se trata de un mUsculo con funcién
abductora y estabilizadora del hUmero, su espesor muscu-
lar a nivel de su origen en |a fosa supraespinosa es una loca-
lizacion frecuente de aparicidon de PGM; con un territorio de
irradiacion dolorosa que se extiende por la cara lateral del
brazoy parte del antebrazo. Se localiza en la fosa supraespi-
nosa tomando como referencia dsea la espina escapular, y
visualizandose profundo al mdsculo trapecio.

2.1. MATERIAL

Junto al material expuesto anteriormente, en este caso se em-
plean agujas de acupuntura con guia (diametro 0,32-0,35 mm) y
longitud 25-40 mm para la realizacion de puncidn seca; anestésico
local (lidocaina) y corticoide de depésito (triamcinolona 1 ml) en
el caso del bloqueo interfascial. La sonda ecografica en este caso
sera de tipo lineal de alta frecuencia.



2.2.TECNICAS

2.2.1. Puncién seca

Para la realizacion de esta técnica se marcaran los puntos ga-
tillo en la regién anatdmica explorada de acuerdo a cada patrén
de irradiacién y los muUsculos cervicales. Siguiendo las referencias
ecograficas descritas para cada musculo, los PGM pueden locali-
zarse como zonas redondeadas en el espesor de la fibra muscular,
hipoecogénicas. La estimulacién palpatoria a dicho nivel puede
desencadenar una respuesta espasmaodica en la region estudiada
que se visualizara en el monitor ecografico.
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Tras limpieza con solucién antiséptica y localizado el punto de
introduccion, desde el eje corto se coloca la aguja de acupuntura
con guia y se da un pequeno golpe sobre la misma, quedando in-
troducida unos 4mm. Posteriormente se dirige hacia la localizacion
del punto gatillo visualizado o en su defecto hacia la banda tensa
delimitada durante la exploracion. La respuesta local espasméddica
se obtiene estimulando el punto mediante movimientos giratorios
lentos de la aguja o bien mediante la técnica “fast in and out” (en-
trada y salida rapida), con lo que se consigue el agarre de la aguja
coincidiendo con una leve transmisién nociceptiva. Tras obtener
una respuesta simpatica en la zona de puncién y una liberacion del
fendmeno de agarre muscular, se finaliza la técnica.



Se lleva a cabo el mismo procedimiento de localizacién de es-
tructuras musculares de forma ecografica, empleandose en esta
ocasion anestesia local (lidocaina) y una aguja convencional intra-
muscular. Tras localizar el PGM se infiltra el mismo en eje largo pa-
ralelo al transductor ecografico.

La infiltracién de anestésico local (asociando o no corticoide)
en este espacio juega un papel diagnéstico-terapéutico debido
a la disposicién anatémica de las fascias musculares. Debido a la
composicion histolégica de éstas, desempefian una funcidn pro-
pioceptiva coordinando la actividad muscular, y estan involucra-
das en la etipatogenia de sindromes de dolor extraarticular. To-
mando como referencia las imagenes anteriores de localizacién
muscular, se realizara el bloqueo a nivel de el espacio interfascial
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comprendido entre el trapecio y el resto de grupos musculares.
Bajo condiciones de asepsia se inyecta 1 ml de lidocaina + 1 ml de
triamcinolona, utilizando una aguja intramuscular que se introdu-
ce desde lateral hacia medial empleandose el eje largo. Al introdu-
cir el liquido se observara la separacion de las fascias y la difusién
del farmaco como un aumento de volumen hipoecoico que diseca
dicho espacio, lo que denota la correcta localizacion.

Esta técnica se emplea con mayor frecuencia para el mUsculo
trapecio, si bien suele realizarse la infiltracién simultanea de otros
mUsculos cervicales. La dosis empleada de toxina tipo A no es es-
tandar; se suelen emplear 10-30U por punto gatillo inyectable (di-
lucién 1-2 ml). No se deben superar las 150U totales en caso de in-
filtracidn en varios grupos musculares.

Previa localizacion de los puntos gatillo y bajo condiciones de
asepsia se realiza la infiltracion en eje longitudinal, teniendo en
cuenta que en trapecio superior se debe realizar en direccién cra-
neo-caudal y en trapecio medio en oblicuo hacia lado externo. El
trapecio inferior debe infiltrarse en plano oblicuo, tangecialmente
y hacia medial desde el borde muscular, evitando asi el riesgo de
acceso a la pleura.



De forma general todos los procedimientos descritos son segu-
ros y presentan una baja tasa de eventos adversos; destacando el
papel de la guia ecografica que permite la localizacién de estructu-
ras vasculo-nerviosas a evitar durante la intervencion.

En los procedimientos intervencionistas para el tratamiento del
dolor miofascial se describen complicaciones tanto generales (sin-
cope vaso-vagal, dolor, infecciones de Ia piel o tejido subcutaneo
0 hematomas) como especificas de la técnica o los farmacos em-
pleados:

Derivadas de la toxina botulinica: el efecto adverso mas
comun es la aparicién de sintomas como adormecimiento,
fatiga general, febricula y sindrome pseudogripal. De forma
infrecuente en el caso de la inyeccion cervical puede produ-
cirse excesiva difusion del farmaco y originar disfagia. Las
dosis excesivas 0 muy repetidas en el tiempo tienen como
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resultado la debilidad muscular. Situaciones mas graves
suelen ser debidas a hipersensibilidad al farmaco.

Derivadas del procedimiento: en el caso del sindrome pira-
midal, se puede producir la puncién accidental del nervio
ciatico, que requerira una valoracién neurolégica y obser-
vacién médica con tratamiento analgésico y corticoideo IV
pautado. En los procedimientos de inyeccién cervical, aun-
que es infrecuente, puede producirse el acceso al espacio
pleural con la consecuente produccién de neumotérax. No
obstante este riesgo se reduce de forma considerable visua-
lizando la longitud del espacio mediante la guia ecografica.

Reacciones adversas a anestésico local o corticoides: la in-
yeccion en el espacio intravenoso de los anestésicos locales
puede producir toxicidad cardiovascular (arrtimias e hipo-
tension). Es aconsejable la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca para detectar alteraciones en el momento de la
inyeccion. En caso de hipotensién o bradicardia grave se
debe colocar al paciente en posicion de Trendelemburg y
administrar farmacos vasopresores. La guia ecografica y la
aspiracion previa a la inyeccion disminuyen este riesgo. En
cuanto a los corticoides, los efectos adversos suelen ser ra-
ros, incluyéndose cefaleas, mareos, rash cutaneo, hiperten-
sion, alteraciones glucémicas, etc.

J. Rodriguez Garcia, B. Ferrer Gonzalez , M. Rodriguez-Pifiero Duran. Infiltracion
de toxina botulinica en el mUsculo piramidal. En: J. M Climent. P. Fenollosa. F. M
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2012. Majadahonda. (Madrid). Pags 450-455.

J.M Climent, F. Mondéjar Gémez, P. Climent Gimeno. Puncidn seca en la cervical-
gia. En: J. M Climent. P. Fenollosa. F. M Martin del Rosario, editores. Rehabilitacion
Intervencionista. 1° Edicién. Ergon, 2012. Majadahonda. (Madrid). Pags 356-360.

J.M Climent, A. Garcia Lépez, C. Climent Gimeno. Infiltracién de toxina botulini-
ca en el mdsculo trapecio. En: J. M Climent. P. Fenollosa. F. M Martin del Rosario,
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Capitulo VI
[ERVENCIONSIAO EN RODILLA:

[FILTRACKNES ARTICULARES Y PERIARTICULARES.
DRENAJE QUISTE DE BAKER

Almudena Fernandez Gémez, Virginia Toro Mendez

La rodilla es una articulacion de carga, no presenta una gran
congruencia 6sea pero posee un importante complejo capsulo-li-
gamentoso que le otorga estabilidad, ademas es movilizada por
grandes grupos musculares, con sus respectivos tendones. Esto
hace que esta articulacion sea asiento frecuente de patologia de
estas partes blandas, en las que el intervencionismo diagndstico y
terapéutico juega un importante papel.

DRENAJE E INFILTRACION

DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla, esta compuesta por el fémur distal,
la tibia y fibula proximal y la rétula. Existen tres articulaciones den-
tro de la rodilla: la femorotibial, la patelofemoral y Ia tibiofibular.
Siendo las dos primeras de mayor interés al momento de infiltrar
la rodilla.

Existen diversas vias de acceso al espacio intrarticular de la ro-
dilla ya sea para su infiltracidon o drenaje. La puncién ecoguiada
permite un acceso eficaz y seguro al receso suprapatelar, indepen-
dientemente de que exista o no derrame articular.

CAPITULO VI,
Intervencionismo en rodilla: infiltraciones articulares y periarticulares. Drenaje quiste de Baker




Figura 1. Abordajes de la inyeccidn intrarticular de la rodilla a nivel
de la articulacién femoro-tibial. Flecha roja: abordaje superolateral,
flecha verde: abordaje lateral, flecha blanca: abordaje medial.

En presencia de derrame, el acercamiento superolateral es mas
obvioy directo, lo que permite al médico una posicién mas ergono-
mica. Sino hay derrame, puede usarse anestesia local, como medio
de contraste a medida que la aguja avanzay la capsula articular es
separada del tendén del cuadriceps suprayacente y la almohadilla
grasa prefemoral subyacente.

Preparacion para el procedimiento:

[ Posicién del paciente: decUbito supino con una toalla enro-
llada bajo la rodilla, en ligera flexion.

[ Posicion de la sonda: eje corto al tendén del cuadriceps dis-
tal (para realizarlo en el mismo plano). Podemos realizar un
barrido craneo-caudal para localizar el lugar donde el rece-
SO se ve con un mayor volumen

[ Acercamiento de la aguja: desde lateral hacia medial, angula-
da, ligeramente posterior dependiendo del punto de entrada.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion




92

Se intenta entrar con la aguja lo mas paralela posible a la son-
da para favorecer su visualizacion. La visualizacién del farma-
co durante la infiltracion y/o la distensidn capsular nos asequ-
ran la infiltracidén intrarticular. El procedimiento es mas dificil
sin derrame, debido a que los tejidos evaluados son isoecoi-
cos. Se debe avanzar la aguja (A) hasta que se encuentre bajo
el tendon del cuadriceps (TC) para asegurarse de que haya
penetrado lo suficiente hasta la envoltura sinovial.

Aguja: 22g, con jeringa de 6-12 cc para derrames de peque-
fa o mediana cuantia. 18-21 g, con jeringa de 12-25 cc para
derrames de mayor cuantia.

Infiltrar: 2-3 mLde anestesia local y 1-2 mL de corticoesteroi-
de inyectable o 2-6 mL de acido hialurénico.

El acceso fuera de plano se realiza con la sonda en longitu-
dinal (colocada sobre el tenddn del cuadriceps (TC) en eje
largo) y la aguja (A) en perpendicular, que puede introdu-
cirse por medial o lateral segin convenga por cercania al
receso. Es importante realizar un barrido mediolateral con
la sonda para localizar el lugar donde el receso se visualiza
de mayor tamafo.




La aguja se introduce lentamente hasta visualizar un punto hi-
perecogénico, que corresponde a un corte axial de la aguja, una
vez que visualizamos la aguja en el interior del receso articular, la
retiramos lentamente hasta dejar de verla, en ese momento volve-
mos a reintroducirla muy lentamente hasta volver a visualizarla, de-
tenemos su reintroduccién y podemos realizar la infiltracion, pues
tenemos la sequridad que la punta de la aguja se encuentra en el
interior del receso.

INFILTRACION DEL TENDON CUADRICCIPITAL
E INFILTRACION DE TENDON ROTULIANO

El tendén rotuliano y el tenddn cuadriccipital son tendones sin
vaina de grosor y longitud importante, en los que es frecuente que
las tendinopatias se presenten como focos de tendinosis localiza-
das, por lo que la infiltracion ecoguiada nos permitira depositar el
farmaco en la posicion mas cercana a la lesion.
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La infiltracién la realizamos habitualmente en plano con la son-
da colocada en longitudinal o transversal, depositando el corticoi-
de en el paratenon superficial y profundo, hay que evitar realizar
una infiltracién intratendinosa vy los posibles efectos indeseables
locales de los corticoides sobre el tendon.

La infiltracion con la sonda en transversal presenta la ventaja
de poder acceder al paratenon profundo sin tener atravesar el es-
pesor del tenddn, por lo que para algunos autores seria la via de
acceso de eleccion.

Posicién del paciente: decUbito supino con una toalla de-
bajo de la rodilla para colocarla en flexion de aproximada-
mente 30 grados.

Posiciéon de la sonda: plano anatémico transversal sobre el
tendén rotuliano proximal (TR), otra opcidn seria plano sa-
gital sobre el tenddn.

Orientacion de la aguja: en plano, desde medial o lateral y
confirmando mediante ultrasonido la localizacién de la pa-
tologia, colocandola lo mas paralela posible a la sonda para
su visualizacion (A), se deposita en dos pinchazos el corti-
coide en el paratenon superficial y profundo.




DRENA JE Y/O INFILTRACION DE LA BURSITIS SUBROTULIANA

La bursitis subrotuliana puede ser superficial, por encima del
tenddn rotuliano, o profunda, si esta por debajo. Ademas pueden ir
asociadas a las tendinopatias rotulianas o presentarse en ausencia
de patologia de dicho tendén.

En primer lugar, para su localizacion se colocaria la sonda en
longitudinal sobre el tenddn rotuliano, evitando ejercer presion
alguna con la misma para evitar el colapso de la bursa. Habitual-
mente no alcanzan un tamano suficiente comaopara obligar a su
drenaje, estando este indicado si son de gran tamafio o si existen
dudas diagnésticas acerca de su etiologia.

Posicion de la sonda: eje corto del tendén rotuliano, confir-
mando con una vista en eje largo. También se puede con la
sonda en longitudinal, las profundas es preferible infiltrar-
las con la sonda en transversal para evitar tener que atrave-
sar el tenddn con la aguja.
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Orientacion de la aguja: en el mismo plano, realizando un
acercamiento cefalico a caudal (en el caso de realizarlo en
eje largo) o lateromedial (en el caso de realizarlo en eje cor-
to) hacia la bursa infrapatelar.




CARA MEDIAL

INFILTRACION DE LA TENDINOPATIA DE LA PATA DE GANSO
Y BURSITIS ANSERINA

[ Posicién del paciente: decUbito supino, cadera en rotacién
externa y rodilla en ligera flexion.

[ Posicién de la sonda: en longitudinal en la cara medial de la
rodilla, tras localizar la concavidad tibial donde se insertan
los tendones de la pata de ganso (PG).

7 Orientaciéon de la aguja (A): el acceso se realiza en plano
desde craneal o caudal, depositando el farmaco entre los
tendones o en las bursas distendidas.

Figura 14. Imagen longitudinal bursitis anserina.
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INFILTRACION DE LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

Indicacion: bursitis del ligamento colateral medial o cal-
cificacion de la inserciéon en el condilo del ligamento tras
traumatismo en la cara interna de la rodilla (sindrome de
Pellegrini-Stieda), esto produce un dolor crénico de la cara
interna de la rodilla, la infiltracién corticoidea bajo guia eco-
grafica seria una opcion terapéutica.

Posicién del paciente: decUbito supino con cadera en rota-
cion externa y rodilla en flexién 20-30°

Se realiza con la aguja en plano y con la sonda en longitu-
dinal sobre la interlinea articular interna, el ligamento se
caracteriza por presentar dos bandas hiperecogénicasy en
medio una banda hipoecogénica de tejido mas laxo, en la
imagen objetivamos contenido hipoecoico en su interior
correspondiente a la bursitis (flecha) por lo que realizaria-
mos una infiltracién y /o drenaje usando esta via, visuali-
zando la aguja en plano. En el caso de calcificacién puede
intentarse la fragmentacién y lavado del deposito calcico.



INFILTRACION DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

El sindrome de friccién de la cintilla iliotibial, también conocido
como rodilla de corredor, se produce en la zona condilar de la rodi-
lla donde la cintilla contacta con la cara lateral, moviéndose hacia
delante en extensidn y hacia atras con la flexién, en esta localiza-
cion existe una bursa sinovial interpuesta entre ambas estructuras
que ayuda a disminuir la friccion. Esto puede producir una serie de
cambios en el area, incluyendo: bursitis con cambios inflamatorios,
tendinopatias crénicas o una combinacion de ambos (ecografica-
mente se puede ver engrosamiento del tracto, cambios hipoecoi-
cos alrededor del mismo irreqularidades corticales en el condilo
femoral lateral y/o distension de la bursa).

Posicion del paciente, declbito lateral, rodilla flexionada
20-30°.
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Posicion de la sonda: en longitudinal sobre la cintilla ilioti-
bial, visualizando esta y el condilo femoral (es mas facil su
vision ecografica que con la sonda en transversal).

Orientacion de la aguja: se realiza en plano o fuera de plano,
descendiendo la misma para ir entre el tracto iliotibial y el
condilo femoral lateral.

Canlifia_ileotibal-

DRENAJE E INFILTRACION DEL QUISTE DE BAKER

Para su localizacién, colocamos la sonda en longitudinal so-
bre la regidon medial de la cara posterior de Ia rodilla, donde ob-
servamos como el tendén del semimembranoso (SM, superior en
la imagen) se introduce bajo el gemelo medial (Gm, inferior en la
imagen), en su decusacion veriamos el quiste de Baker o bursa gas-
trocnemio-semimembranoso, anecoico. El quiste puede aspirarse
para el diagndstico (analisis del liquido) y reducir las molestias en
la cara posterior de la rodilla, al disminuir la presion ejercida por el
quiste. Posteriormente se realiza la infiltracion de esteroides para
prevenir recidiva y tratar sintomas crénicos.

Posicion del paciente: decUbito prono.



[ Posicidon de la sonda: cuando hay quiste o bursa distendida,
se coloca en longitudinal, en eje largo a la bursa, medial o
lateral al tenddn del gastrocnemio medial, distal al tenddn
del semimembranoso.

[ Orientacion de la aguja : en el mismo plano, realizando un
acercamiento desde distal hacia proximal. Visualizando la
aguja en el plano, puede ser redireccionada para romper
septos y aspirar liquido. Tras la aspiraciéon, manteniendo la
aguja en el interior, cambiar la jeringa con corticosteroide/
lidocaina e infiltrar.

Figuras 21y 22. Abordaje de quiste de Baker.
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Figuras 23, 24 y 25. Drenaje de quiste de Baker con sonda colocada
en longitudinal y aguja en plano, en la tercera imagen
se observa el drenaje total del quiste.

ENTESOPATIA BICEPS FEMORAL

I Posicién del paciente: decUbito prono o lateral con la rodilla
en flexion de 10 grados.

I Posicidn de la sonda: en longitudinal con el extremo distal
sobre la cabeza del peroné, basculamos hacia atras para vi-
sualizar el tendén del biceps femoral y el area afectada.

I Posicién de la aguja: en el mismo plano, en el caso de la
entesopatia se dirige de proximal a distal hacia la insercién
distal del biceps femoral en la cabeza del peroné.




Figuras 26 y 27. Imagen del corte lontitudinal, con entesopatia en insercion
del tenddn del biceps femoral en la cabeza del peroné.
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Victoria Morales Garcia, Maria Rodriguez Pérez

En este capitulo se engloban dos entidades: la infiltracion de Ia
fascitis plantar y el bloqueo sensitivo del nervio tibial posterior.

Criterios ecograficos: engrosamiento de la fascia plantar mayor
de 4 mm, areas de hipoecogenicidad debido a la pérdida de la es-
tructura normal, edema perifascial.

Indicaciones de infiltracidn: entesopatia de la aponeurosis plan-
tar refractaria a otros tipos de tratamientos.

Material: antiséptico tépico, jeringa de 5 ml, aguja de 21G, gasas
estériles, aposito.




Colocacion del paciente y vias de abordaje: si la infiltracion se
realiza por via lateral-medial, el paciente se coloca en decubito su-
pino o decUbito prono, con el pie elevado sobre una cufia mirando
hacia el lado del medico. Se coloca el traductor (sonda lineal de
7.5-10 Mz) en plano y buscamos como referencia la imagen hipe-
recogénica que corresponde a la cortical del calcaneo, por enci-
ma de este encontramos la imagen de insercion de la aponeurosis
plantar. (Figura 1y figura 2).

Silainfiltracion se realiza por via plantar (directa), el paciente se
coloca en decUbito prono con la rodilla a 90°, exponiendo toda la
planta del pie. El traductor se coloca en posicién longitudinal sobre
la planta del pie, incluyendo la cara plantar del calcaneo. (Figura 3
y figura 4).

Una vez seleccionada la via de entrada (lateral-medial o plan-
tar) y localizada la fascia plantar, la aguja entrara en plano, parale-
la al eje mayor del traductor, una vez dentro hemos de localizar el
espacio virtual de la bursa, para depositar la medicacién en dicho
espacio (Figura 5).
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Posologia: 1 ml de corticoide (triamcinolona acetato) mas 1 ml
de anestésico local (mepivacaina al 2%).

Precauciones: no depositar el farmaco en zona grasa para evitar
atrofia de la misma.

Evitar sobrecarga de la zona infiltrada durante las primeras 24 h.

Se trata de un nervio de caracteristicas mixtas, se origina de las
ramas terminales del nervio ciatico. Inerva las estructuras profun-
das de |a cara plantar del pie.

Indicaciones de infiltracién: dolor postoperatorio después de ciru-
gia distal del pie (cirugia de pie diabético, cirugia de hallux valgus...).

Material: antiséptico tépico, jeringa de 5 ml, aguja, gasas esté-
riles, aposito.

Colocacion del paciente y vias de abordaje: el paciente se co-
loca en decUbito supino, con la rodilla flexionada levemente y la
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cadera en rotacidn externa, exponiendo el borde interno del pie
(Figura 6).

Se coloca la sonda lineal de manera transversal en la zona pos-
terior al maleolo interno, se identifica la arteria y venas satélites
(pueden ser de 1 a 3), el nervio se encuentra posterior a la arteria
tibial posterior (Figura 7).
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Introducimos la aguja paralela a la planta del pie, el nervio tibial
se encuentra posterior a la arteria (localizamos el pulso arterial), el
bloqueo se realiza proximal a la prominencia del maleolo medial.

Posologia: 5-10 ml de anestésico local (mepivacaina al 2%, lido-
caina al 2%, bupivacaina al 0.25%).

Precauciones: realizar aspiracion cada 2 ml de anestésico infil-
trado para evitar infiltracidn intravascular debido a la proximidad
de los vasos tibiales posteriores.

Reposo relativo de la zona infiltrada durante las primeras 24 h.

Jack Barrett DH, Loughnane F. Finucane B. Bloqueo de tobillo. Bloqueos de ner-
vios periféricos y alivio perioperatorio del dolor. Edit Amolca, 2013. pp 215-223.

Lin E, Gaur A, Jones M, Ahmed A. Sonoanatomy for anesthetists. United King-
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Atlas of Foot and Ankle Sonography, By Adler R S, Sofka C M and Positano R.G.
Lippincott Williams and Wilkins. Philadelphia 2004.

Ecografia musculoesquelética. Pautas y gamuts. By Chhem R K and Cardinal E.
Ediciones Journal 2000, Argentina.
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Capitulo (X

ntervencionismo ecoguiado en raquis |
loqueo ramo medial en los sidromes facefarios mpares

Marfa Castro Agudo, Victoria Vidal Vargas

INTRODUCCION

El dolor de espalday en espacial el dolor a nivel lumbar, afecta a
un alto porcentaje de la poblacién y tiene un alto impacto socioe-
conémico .En torno al 70-80% de la poblacion de paises desarro-
llados ha padecido alguna vez en su vida lumbalgia o lumbociatal-
gia, constituyendo el motivo de consulta mas frecuente tanto en
atencion primaria y en otras espacialidades como Rehabilitacién,
Cirugia Ortopédica y Reumatologia.

En concreto el Sindrome de Dolor Facetario Lumbar (SFL) o Sin-
drome de la Raiz Dorsal Lumbar (dolor es consecuencia de irrita-
cién de los ramos mediales del nervio espinal dorsal), se encuentra
dentro de las etiologias estructurales del dolor de espalda y pre-
senta una prevalencia en torno al 15-31%2, con una incidencia a lo
largo de la vida de hasta el 52% en algunas series.?

RECUERDO ANATOMICO

La columna lumbar esta formada por 5 o mas raramente 6 ver-
tebras. Dichas vertebras estan formadas por un cuerpo y un arco
posterior. El arco esta compuesto por los pediculos que lo unen al
cuerpo, las laminas, los procesos transversos y el proceso espino-
so; por Ultimo cada vértebra tendra 4 procesos articulares, 2 supe-
rioresy 2 inferiores, para unirse entre ellos (fig.1).
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Las articulaciones facetarias estan formadas por la confluencia
de los procesos articulares superiores de la vértebra inferior (situa-
dos lateralmente) y los inferiores de la superior (situados medial-
mente). Dicha articulacién esta envuelta con una capsula articular
y posee una membrana sinovial (fig. 1).
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Las articulaciones facetarias limitan y controlan el movimiento de
flexion, extension y rotacién axial y participan en la redistribucion
de fuerzas transmitidas a la columna. En reposo, el 16% de la car-
ga axial que soporta la columna es transferida a estas estructuras,
pudiendo soportar en extensién hasta el 47% de esta, también
cuando el espacio discal esta disminuido o existen alteraciones
degenerativas disminuyen la carga absorbida por los discos inter-
vertebrales, por lo que impiden que los discos sufran movimiento
excesivo, protegiendo el anillo fibroso en las rotaciones y flexiones,
por medio de los ligamentos capsulares.*

Los nervios raquideos de cada segmento lumbar salen del ori-
ficio intervertebral donde se dividen en una rama ventral y otra
dorsal. La rama dorsal se divide a su vez en ramo medial, interme-
dio (musculatura) y lateral (cutanea). El ramo medial (con un dia-
metro de 1-2 mm) recoge la inervacion sensitiva de la articulacion




facetaria por encima y por debajo (fig.2), por lo que cada articu-
lacién esta inervada por dos ramos mediales consecutivos. Estos
discurren en la articulacion entre la ap&fisis articular superior y la
apofisis transversa de la vértebra correspondiente, cubiertos por el
ligamento mamilo-accesorio y al salir se separan en ramificaciones
nerviosas articulares, ascendentes y descendentes que se distribu-
yen por la lamina hacia arriba y hacia abajo. Al salir se sitUan leve-
mente a craneal y dependiendo del nivel, mas laterales. La rama
dorsal de L5 es algo diferente, ya que se divide Unicamente en un
ramo medial y otro intermedio, y el ramo medial se sitUa entre el
pilar articular de S1y el ala del sacro, pudiendo existir variaciones
anatémicas con frecuencia.*

Todo esto nos lleva a que cuando tratamos el dolor de origen face-
tario, con técnicas intervencionistas (bloqueo del ramo medial) se
deban abordar dos niveles, el doloroso y el inmediatamente supe-
rior, para cubrir todo el cuadro doloroso.
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No existen actualmente criterios diagndsticos aceptados, por
ello existen autores que prefieren obviar el término de sindrome y
denominarlo Unicamente dolor de origen facetario. Se trata de un
diagndstico por exclusion, basandonos en lo que el paciente nos
cuenta, lo que nosotros vemos a la hora de explorar y lo que nos
aportan las pruebas complementarias, llegando asi al diagnéstico
de SFL, descartando previamente otras etiologias de dolor lumbar
(hernias discales, dolor miofascial, compromisos neuroldgicos,
fracturas, discitis....).

Las caracteristicas clinicas del SFL(fig.3):
Dolor irradiado a nalgas, regién inguinal o caderas.

Irradiacién a miembros inferiores de forma inespecifica, por
cara posterior de muslo, rodillas, incluso piernas pero nunca
hasta los pies.

Caracteristicas mecanicas: cambia con el movimiento y con
los cambios de posicion. Aumenta con la sedestacion y con
la bipedestacion prolongadas.

Mejora con el reposo.

Disminucion de la movilidad lumbar en todos los planos, es-
pecialmente en la extension y en la extensién mas rotaciéon
especialmente.

Hallazgos al examen fisico:
No hay radiculopatia ni claudicacién neurdgena.
Ausencia de déficit neuroldgico especifico.
Exclusion de lumbalgia de otra etiologia.
Dolor a la palpacién de las carillas articulares.
Provocacion positiva a la extensién y la rotacién lumbar.
Signo de provocacion facetaria®(fig.4):

e Fase I: paciente en supino con piernas en reposo.



Fase lI: flexion forzada de caderas con rodillas en exten-
sion, tomando como apoyo la parte mas inferior de la
pierna.

Fase llI: se le pide al paciente que haga fuerza hacia
abajo y nos oponemos al movimiento pedido.

Fase IV: examinador interrumpe de forma subita la re-
sistencia aplicada, ocasionando la caida brusca del
miembro inferior.

Fase V: antes de que la pierna toque la camilla, impedi-
mos el contacto de la pierna y la camilla, sosteniendo
nuevamente el miembro por su parte mas inferior.

Fase VI: obtendremos un signo positivo si aparece dolor
paravertebral lumbar a nivel de las carillas dolorosas.

I\ ; - A

Figura 3. Distribucion del dolor de origen facetario.
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Figura 4. Signo de provocacion facetaria.

Las pruebas complementarias como Rx, TAC RM o gammagra-
fia, pueden detectar cambios degenerativos facetarios y/o disca-
les, pero con escasa correlacion clinico-radioldgica, ya que con
frecuencia aparecen en personas asintomaticas, por lo que, la no
presencia de alteraciones radiol6gicas,no permite excluir el diag-
ndstico de SFL.

PROCEDIMIENTO

Siempre es conveniente iniciar el tratamiento del SFL con me-
didas conservadoras como analgésicos, AINEs, terapia fisica, orté-
sis,... y cuando no hay una buena respuesta o los sintomas son muy
intensos se recurrird a procedimientos mas especificos, encamina-
dos al alivio del dolor, teniendo como primera opcién el bloqueo
facetario lumbar.

La introduccidn de la ecografia musculoesquelética como guia
para técnicas intervencionistas, ha puesto al alcance de médicos
rehabilitadores, estas actuaciones intervencionistas antes restrin-
gidas a unidades especificas (Unidad del dolor, COT,....).6




Previo a la realizacion de los diferentes abordajes facetarios
lumbares, tanto intraarticulares como el bloqueo del ramo medial
es preciso conocer minuciosamente la sonoanatomia raquidea y
desarrollar una sistematica de exploracién ecoguiada previa al pro-
cedimiento, ya que va a proporcionar informacién relevante res-
pecto a ecogenicidad individual, ecopalpacion dolorosa, espesor
del tejido adiposo, identificacién de las diferentes estructurasvas-
culonerviosas y 6seas, valorara la posibilidad o no de la realizaciéon
del procedimiento, e incluso descartar otras patologias.

Las estructuras que idealmente podriamos identificar con eco-
grafia serian:®

Superficies 6seas (con su correspondiente sombra acUsti-
ca posterior): Ap6fisis espinosas, lamina vertebral, proceso
articular, apofisis transversa, superficie 6sea de la cara pos-
terior del cuerpo vertebral y superficie 6sea del hueso sacro
y coccix (fig.5).

Estructuras ligamentosas:

e Ligamento amarillo: casi siempre se parecia linea hipe-
recoica al mismo nivel de la linea que forman las apé-
fisis transversas. Dificil de diferenciar de la duramadre
posterior que se encuentra unida al ligamento amarillo,
también hiperecoica (fig.6).

e Ligamento posterior longitudinal, va a formar un con-
junto con la superficie 6sea de la cara posterior del cuer-
po vertebral, también linea hiperecoica, junto al cual se
encuentra unida la duramadre anterior.

¢ Ligamento interespinoso e intertransverso.

Estructuras musculares: musculo erector de la columna,
musculo cuadrado lumbar, mdsculo psoas, y mas lateral
muUsculos de pared abdominal (oblicuo interno, oblicuo ex-
ternoy transverso).
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Apof transversa Artic facetaria

Posicionamos al paciente en decUbito prono siempre que
sea posible, con una almohada o cojin debajo del abdomen
para reducir la lordosis lumbar (fig.7). Si no fuera posible



también se podria explorar en decUbito lateral con caderas
y rodillas flexionadas.

Marcaremos la linea de Tuffier (linea que une ambas crestas
iliacas y que corresponderia con los espacios intervertebra-
les L4-L5 (fig.8), usaremos sonda de baja frecuencia (3-5
MHz) tipo convexa, y se ajustara la profundidad de la misma
en torno a 7-10 cm, segUn la constitucion del paciente.
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Con sonda en longitudinal:

e Empezamos la exploraciéon en el sacro con el transduc-
tor en posicion longitudinal en linea media (figuras 9),
pudiendo marcar en piel puntos de referencia anatémi-
cos de los diferentes niveles de la columna vertebral. A
este nivel se aprecian imagenes hiperecoicas con som-
bra posterior con forma de onda correspondiente a la
cortical del sacro y a las apo&fisis espinosas de vértebras
lumbares (figura 10).

e Desplazando la sonda lateralmente (fig. 11) (parame-
dial sagital) nos encontramos imagen hiperecoica en
“dientes de sierra”(fig. 12) que corresponde a las lami-
nas vertebrales, en esta misma posicién ysin desplazar
la sonda la colocamos ligeramente oblicua a medial asi
obtendremos la misma imagen, pero visualizando las
estructuras durales como lineas hiperecoicas sin sombra
posterior en profundidad.



e Desplazando la sonda lateralmente (fig. 13), se aprecia-
ran los procesos articulares unos sobre otro(paramedia
sagital), buscando una imagen en “jorobas de camello”
(Fig.14).

LU ARDIATLE (K

e Finalmente desplazando adn mas la sonda a lateral (fig.
15), obtendremos la visidn de los procesos transversos
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a unos 3-4 cm de la linea media, buscando el “signo
del tridente” (fig. 16), que representa la sombra acuysti-
ca formada por los procesos transversos y entre estas
sombras se aprecia el mUsculo psoas, como estructura
hiperecoica.

Apofisis transversa

Con sonda en transversal:

Tras la exploracidn en longitudinal, volvemos a colocar la
sonda en sacro (fig. 17), en posicion transversal vy realizar
un barrido axial en esta posicién. Se visualizara la primera
protuberancia 6sea lineal, imagen hiperecoica (fig. 18), co-
rresponde a la cresta del sacro, movemos desde esta posi-
cion el traductor a craneal, hasta una estructura hiperecoi-
camas profunda que corresponde al espacio intratecal L5/
S1(fig. 19).



A partir de esta posicion se desplazara lentamente la sonda a
craneal, recorriendo toda la columna lumbar (fig. 20), buscando
una imagen tipica en “tres escalones” (fig. 21): imagen hiperecoi-
ca con sombra posterior a nivel central correspondiente al proceso
espinoso vertebral, a ambos lados tenemos la visidn de sus dos |a-
minas, posicién lateral y caudal (escalén central) y mas lateral y pro-
fundo esta el tercer escalén correspondiente al proceso transverso.
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Si desplazamos ligeramente hacia lateral (fig. 22) podemos ver
aparecer al acabar el proceso transverso el mdsculo cuadrado lum-
bary en profundidad al psoas (fig. 23).

Cuadrado lumbar

Material necesario para el procedimiento (fig. 24 y 25):

Ecografo y sonda de baja frecuencia tipo convexa (3-5
MHZ).

Agujas desechables, espinales de 22G (80-100mm)
Jeringas desechables

Gasas estériles

Panos estériles de campo quirdrgico

Guantes estériles

Antisépticos

Anestésico local:mepivacaina, lidocaina, bupivacaina.



Corticoide: celestone, trigon depot.

Gel y protector estéril de sonda.

Colocamos al paciente en decUbito prono, con almohada o
soporte bajo su abdomen (fig 7), para disminuir lordosis lumbar,
tras la adecuada asepsia en el paciente, el ecégrafo y médico que
realiza la técnica, procedemos a la exploracion sistematica descrita
previamente, siendo recomendable que marcaramos los diferen-
tes niveles en los que vamos a intervenir.

Técnicas de bloqueo facetario-intraarticular o periarticular:

Una vez establecido la correcta posicién de cada nivel median-
te localizacion paramedial sagital (fig. 26), colocamos la sonda en
posicidn transversa (fig. 27) para localizar la articulacion facetaria
correspondiente (figuras 28 y 29), mediante marcaje cutaneo y/o
posicionando en posicién longitudinal la articulacion en el centro
de la pantalla y girando entonces la sonda sin perderla de vista en
el centro de la pantalla, localizamos la articulacién diana.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion




Figura 26. Posicion en longitudinal.

Figura 27. Posicion en transversal.




Localizada se procedera a infiltrar piel y tejido celular subcu-
taneo, con anestésico local, avanzaremos la aguja guiada con la
ecografia, en la que se apreciara imagen hiperecoica lineal en
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movimiento dirigiéndose hacia la articulacion. La infiltracién in-
traarticular en este caso es bastante complicada por la propia
patologia facetaria y lo que se puede realizares una infiltracion
periarticular (1cc de anestésico local + 1 cc corticoide aproxima-
damente).

Otra manera de abordaje de las articulaciones facetarias es
realizarlas en plano parasagital (imagen en jorobas de camello), la
ventaja seria poder abordar varias articulaciones en un solo pin-
chazo, sin embargo el abordaje intraarticular en este plano es mas
dificil y nos obligaria a realizar una infiltracion periarticular.

A continuacién se muestran los diferentes abordajes, tanto para
la infiltracién intraarticular como para el bloqueo del ramo medial
que se explicara posteriormente, que tendra una diana diferente
(fig. 32,33y 34).

Figura 32. Abordaje fuera de plano
(usado en infiltracion intra o periarticular facetaria).




Figura 33. Abordaje en plano parasagital (usado en intra
y periarticular facetario y bloqueo de ramo medial)..

Figura 34. Abordaje en plano transversal (usado en intra
y periarticular facetario y bloqueo de ramo medial).
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Bloqueo de ramos mediales lumbares L1-L4 y posterior de L5.

La otra opcién, cada vez mas extendida su realizacion para el
SFL, es el bloqueo de los ramos mediales que recogen e inervan
la sensibilidad de las articulaciones facetarias. Hay que tener en
cuenta, que en esta intervencién, debemos de bloquear el ramo
medial correspondiente doloroso y el inmediatamente superior
para bloquear por completo el nivel a tratar.

Con el paciente en la misma posicion (fig.7) y tras una adecuada
desinfeccién cutanea lumbar y sacra del paciente y con las medi-
das de asepsia pertinentes y con todo el material necesario prepa-
rado para el procedimiento, se realiza la exploracion sistematizada.

Cuando obtengamos la imagen parasagital en “dientes de sie-
rra’, descrita anteriormente, nos movilizamos hacia caudal buscan-
do el sacro, obteniendo imagen hiperecoica continua , mientras
que las Iaminas se veran discontinuas hasta sacro, y con estas refe-
rencias podremos distinguir y marcar a nivel craneal los diferentes
niveles lumbares y localizar la zona a intervenir.

Localizado el nivel a tratar, cambiamos de sagital (fig.26) de
nuevo a posicionar la sonda a transversal (fig 27), visualizando el
punto de unién entre la base el proceso articular superior y el bor-
de superior del proceso transverso, estas referencias anatémicas
son la guia de infiltracién, ya que no son apreciables los ramos me-
diales, y esta localizacion sera el punto diana para el bloqueo del
ramo medial (fig.35).



Localizado el punto, se infiltra piel y tejido celular subcutaneo
con anestésico y se avanza con la aguja (22C), en plano a la sonda,
con una angulaciéon de unos 45° (fig. 34) respecto a piel, para ver
su recorrido, de medial a lateral hasta contactar con el hueso en el
punto mencionado anteriormente, y cuando vemos la punta de la
aguja en dicha localizacidn (puede ser Gtil la hidrodilatacién con
suero fisiolégico, 0.5 ml, para localizar la punta si no se visualiza
correctamente) procedemos a la infiltraciéon del anestésico con o
sin corticoide.

Otras manera de abordar el ramo medial, al igual que en la infil-
tracion articular, es en plano parasagital (fig. 33), donde se locali-
zara la imagen en “jorobas de camello” antes descrita (fig.13 y 14),
en este caso la zona diana se encuentra en el valle de las colinas de
los procesos articulares, que es la localizacidén anatémica por don-
de discurre el ramo medial para la inervacion de la faceta (fig. 36).
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Por otro lado, la localizacion del ramo medial de L5 puede ser
muy dificil por las variaciones anatdmicas y su compleja distribu-
cion, por ello en L5 se prefiere tratar el ramo dorsal comdn. El abor-
daje es similar al previo pero buscamos el borde superior del sacro
en lugar de la transversa y teniendo presentantes la proximidad y
la relacion con la palailiaca, pudiendo dificultar la via de entrada.

Todos estos procesos tienen a considerar algunas limitaciones
(8): la falta de técnica, ecogenicidada individual, deformidades
vertebrales, cirugia de columna, tejido adiposo abundante, con
IMC > 36, el bloqueo de la rama dorsal de L5 puede verse dificulta-
da por la cresta iliaca que se interpone en el angulo de entrada de
la aguja, o la propia de una inyeccion intravascular o propagacion
foraminal.

A pesar de todo ello, es una técnica relativamente seqgura, re-
quiriendo una curva de aprendizaje importante, pero que alivia el
dolor a los pacientes si esta bien indicada. Esta medida puede ser




suficiente , pero en muchas ocasiones hay que recurrir a la aplica-
cion de radiofrecuencia de los ramos mediales, también bajo guia
ecografica, pues proporciona respuesta satisfactoria mas prolon-
gadas en el tiempo.
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Capitulo X.
Joqueo epidural cauda

Patricia Sanchez Sillero, Manuel Rodriguez-Pifiero Duran

1. INTERES EN NUESTRO MEDIO

La alta prevalencia de dolor lumbar con irradiaciéon radicular,
convierta a la infiltracién epidural via hiato sacro, en una alternati-
va terapéutica cuando han fracasado los tratamientos analgésicos
conservadores, incluso en aquello pacientes intervenidos quirGrgi-
camente en los que no se ha conseguido disminuir el dolor lumbar
irradiado a miembro inferior a un nivel aceptable (Sindrome de Ci-
rugia Fallida o Sindrome Postlaminectomia).

Con esta técnica se consigue un efecto antialgico mediante el
bloqueo de las vias nociceptivas que consigue del anestésico, jun-
to al efecto antiinflamatorio local que provoca el corticoide.

El acceso por hiato sacro supone una serie de ventajas respec-
to al acceso tradicional lumbar, como la localizacién mas sencilla,
especialmente en pacientes posquirlrgicos y/o con deformidades
vertebralesimportantes, y el menor riesgo de afectacion meningea
y medular. Por el contrario, parece que puede ser menos efectiva
cuando laradiculopatia afecta a raices lumbares altas (L3 superior).

Clasicamente ésta la infiltracién epidural por hiato sacro se rea-
lizaba bajo guia fluoroscopica, pero actualmente se usa cada vez
mas la ecografia como guia por sus multiples sus ventajas: no irra-
dia, menor coste, facilidad de la técnica.

2. REGION SACROCOCCIGEA

A. RECUERDO ANATOMICO

El hiato sacro-coccigeo es una escotadura en forma de V inver-
tida de la pared posterior del conducto sacro.

CAPITULO X.
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Resulta de |a falta de fusion del quinto y a veces, del cuarto e in-
cluso del tercer arco posterior sacro (laminas y apoéfisis espinosas).

Su aspecto es triangular de base inferior y de vértice superior. A
nivel de su vértice superior se suele observar un tubérculo saliente
que corresponde a la ap&fisis espinosa de la cuarta vértebra sacra.
Sus bordes laterales son romos y terminan distalmente en las astas
0 cuernos posteriores del sacro.

Este hiato sacro esta cubierto por la membrana sacrococcigea
(continuacion de los ligamentos vertebrales anteriores y posterio-
res) y ligamentos sacrococcigeos que conectan el coccix con el sa-
cro.

Es importante tener en cuenta que existe una gran variabilidad
en la conformacion del hiato. Asi, cuando estan presentes las la-
minas de S5, puede ser tan pequefio como de 1a 2 mm haciendo
imposible la introduccién de la aguja o estar completamente obtu-
rado haciendo imposible su localizacion.

En términos generales, la distancia intercornal media es de 17
mm (10-39 mm), la profundidad del espacio caudal de 3,5 mm (1-8
mm) Y la distancia de piel a la pared anterior del canal caudal de 21
mm (10-39 mm).

El saco dural alcanza el nivel S2 a los dos afios de edad, pudien-
do variar la distancia entre el hiato sacro y el saco dural entre 20y
75 mm.

El espacio peridural caudal al igual que el lumbar esta ricamen-
te vascularizado, las venas carecen de valvulas; por lo tanto, la in-
yeccién intravascular inadvertida puede causar toxicidad sistémica
rapidamente.

Para la identificacién ecografica del hiato sacro emplearemos
una sonda lineal o convex, en aquellos casos en los que la distan-
cia entre el ligamento sacrococcigeo y la superficie de la piel sea
superior a4 cm.
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En la mayoria de los casos, dada la escasa profundidad, se po-
dria visualizar con sonda lineal, aunque la sonda convex ofrece en
su posicion longitudinal una imagen mas amplia del canal del sa-
cro que facilita la realizaciéon de la técnica.

La principal estructura a localizar para la realizaciéon de la pun-
cién son los cuernos sacros, para lo que dispondremos la sonda en
posicién transversal.

Entre ambos cuernos podemos visualizar el ligamento sacro-
coccigeo como una linea hiperecoica, apareciendo en profundi-
dad a dicho ligamento la cara dorsal del sacro como una imagen
lineal hiperecoica mas gruesa, y entre ambos se dispone el hiato
sacro. Figuras 1y 2.




Tras localizar dichaimagen en eje corto, colocaremos la sonda a
posicion longitudinal para poder objetivar el canal del sacro en su
longitud. El saco dural suele terminar a nivel de S2 por lo que no se
recomienda sobrepasar con la aguja la “sombra acuUstica” formada
por la pared posterior del canal sacro. Figuras 3y 4.
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Colocacién del paciente. DecUbito prono.

Asepsia de la regién. Aplicacion de povidona iodada (beta-
dine) y posteriormente aplicacion de pafio estéril con orifi-
cio que permita acceder a la regién sacro-coccigea.

Localizacion ecografica de hiato sacro con sonda en po-
sicion transversal, tomando como referencia los cuernos
sacros.

Cambio de posicion de la sonda a longitudinal para poder
objetivar el hiato sacro en toda su longitud.

Penetracion de la aguja en un angulo inferior a 20° sobre
la horizontal para introducirla suavemente en el canal sacro
sin notar resistencias. Figura 8.



e Si se notan resistencias, la direccién de la aguja no ha
sido la correcta. Sacaremos parcialmente la aguja y
cambiaremos la direccion.

Comprobacién de no puncién de duramadre: Aspiramos
con una jeringuilla vacia observando si sale sangre o liqui-
do cefalorraquideo.

Difusion lentamente de anestésico local solo o con corti-
coides.

e El paciente suele refirir sensacién de adormecimiento
y/o parestesias en extremidades inferiores. Puede pre-
sentar una duracién de una o dos horas y es signo de
situacion adecuada de la aguja.

o El paciente debera permanecer en consulta hospitalaria
2-3 horas para controlar situacion tras infiltracion.
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Aguja espinalde 22 Gy 8,8 cm.
Jeringas de diferentes capacidades.
Ecografo con sonda convexa.

Viales de corticoide y anestésico local.
Pafios y guantes estériles.
Clorhexidina y povidona yodada.
Protector para sonda.

Apbsitos.

Se pueden emplear diferentes corticoides y anestésicos locales,
puesto que no existe un concenso al respecto:

Anestésicos locales:
Bupivacaina al 0,25%.
Lidocaina al 0,5%. Ampollas de lidocaina al 2%.

e Volumen entre 20y 50 ml.

Corticoides:
Acetato y fosfato de betametasona 6-12 mg.

Aceténido de triamcinolona 40-80 mg.



El efecto es variable en funcidon de los farmacos empleados

LIDOCAINA BUPIVACAINA ROPIVACAINA

ANESTESICOS

LOCALES 1-3 HORA 3-9 HORAS 3-9 HORAS

PREDNISOLONAY
METILPREDNISOLONA

CTC 12-36 HORAS 12-36 HORAS  36-54 HORAS  36-48 HORAS

TRIAMCINOLONA DEXAMETASONA BETAMETASONA

A. INDICACIONES:

La principal indicacién para las infiltraciones epidurales a través
del hiato sacro-coccigeo seria, pacientes que tienen dolor lumbar
irradiado a extremidades inferiores, y que tras haber sido tratados
por métodos conservadores (medicacién y fisioterapia) no evolu-
cionan satisfactoriamente.

Estos pacientes ademas del dolor irradiado, pueden presentar
signo de Lasségue positivo, disminucion de reflejos osteotendino-
SOSs Yy trastornos sensitivos.

Si se observan déficits motores objetivos, se deberia plantear la
opcidn quirdrgica como primera eleccion.

La causa mas frecuente de infiltracién epidural en los Servicios
de Rehabilitacion serfan las lumbo-radiculalgias asociadas a con-
flictos de espacio medios o paramedios, a un canal lumbar estre-
cho, a discopatias, o en pacientes que sufren fibrosis post-opera-
torias.

Principales criterios sintomaticos:

Dolor en regién lumbar irradiado a una o ambas extremida-
des inferiores.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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Dolor de mas de 6 meses de evolucidn.

Dolor que incrementa con la bipedestaciéon
y/o deambulacion.

Dolor refractario a tratamiento no invasivo (farmacos y tera-
pia fisica rehabilitadora).

Principales criterios a la exploracion:

Ausencia de claudicacion neuroldgica.

Ausencia de déficit neuroldgico especifico.

Signos degenerativos con estenosis de canal lumbar. Estenosis
en alguno de los foramenes en TC (Tomograffa Computarizada)
y/o RM (Resonancia Magnética).

B. CONTRAINDICACIONES:

Infeccion dérmica proxima al punto de infiltracion.
Coagulopatia o uso de tratamiento anticoagulante.

e Eluso de antiagregantes plaquetarios, no es contraindi-
cacion absoluta.

e Suprimiéndolos durante una semana puede realizarse la
técnica.

Procesos alérgicos a cualquiera de los anestésicos locales
y/o corticoides.

Enfermedades sistémicas:
e Hipovolemia y trastornos hemodinamicos o cardiacos.
e Enfermedades desmielinizantes evolutivas.
e Hipertensién endocraneal.

Malformaciones dseas de la columna vertebral.

Antecedentes de cirugia del canal medular.



Los efectos adversos secundarios a infiltracién epidural via hia-
to sacro son menos frecuentes que utilizando otras vias de infil-
tracion.

INMEDIATAS:
Inyeccidn subcutanea.
Puncién vascular.
Inyeccion intratecal.
Inyeccion intradsea-subperidstica.
Inyeccién intrapélvica-intrarrectal.
Ruptura o acodamiento de la aguja o catéter.

Osteomielitis sacra.

INFRECUENTES:
Hipotensién arterial.
Cefaleas, nauseas y vomitos.
Temblores.
Toxicidad de anestésicos locales.

Complicaciones sistémicas de los corticoides: miopatia
proximal regresiva, retencion hidrica, hipertension arterial,
edema facial, descompensacion de paciente diabético.

Hematoma epidural (0,001%). A pesar de ser una complica-
cién muy poco frecuente, es muy importante por las graves
secuelas neurolégicas que produce.

Infeccion, excepcional con correctas medidas de asepsia.

Rotura accidental de la duramadre que cursa con cefaleas
y fuga de liquido cefalorraquideo, que desaparecen en de-
cUbito.

Lo imprescindible en ecografia para un residente de rehabilitacion
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