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RESUMEN

Introduccion

El hombro doloroso en una de las causas mds comunes
de dolor osteoarticular, con importante afectacion de la
calidad de vida. Cuando el tratamiento médico falla, se rea-
lizan infiltraciones habitualmente a ciegas. Las infiltraciones
ecoguiadas, aportan varias ventajas con respecto a éstas.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad de la guia ecografica en tiempo real, en
la realizacion de los procedimientos analgésicos terapéu-
ticos mas comunes en el hombro y describir las técnicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Durante un
periodo de tiempo de 27 meses se realizaron 78 infiltra-
ciones ecoguiadas de hombro, en pacientes afectados de
hombro doloroso, de mas de un mes de evolucién y con
tratamiento médico ineficaz.

RESULTADOS

En el 100% de los casos se pudo administrar la medicacion
en el lugar correcto, y en 70% de los casos existi6 alivio
inmediato del dolor.

CONCLUSIONES
La gufa ecogrdfica es un procedimiento altamente eficaz
en el sindrome de hombro doloroso.

Palabras clave: Dolor crénico, Omalgia, Ultrasonografia,
Infiltracién articular, Gufa ecogréfica.

INTRODUCCION

La omalgia cronica es una de las consultas més frecuentes en
patologfa osteomuscular. Afecta a un amplio rango etario, y
genera importante limitacion funcional, con severa afectacion
de la calidad de vida.

Dada lo compleja de la anatomia del hombro, el dolor
puede ser de variado origen, ya sea propiamente articular,
o periarticular, siendo éste por lejos el mas frecuente.(1.2)

Cuando los tratamientos médicos y/o fisioterdpicos han
fallado, se plantean alternativas intervencionistas como las
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Chronic shoulder pain is one of the most frequent
causes of musculoskeletal pain, with important
consequences in patient life quality. When medi-
cal treatment fails, there is indication for shoulder
infiltration, usually performed in a blind manner.
Ultrasound-guided (US-guided) infiltrations have
many advantages with respect to the latter.

OBJECTIVE

The goal of this paper is to evaluate the usefulness of
real-time ultrasound guidance in the most common
therapeutic analgesic procedures and to describe the
different techniques.

MATERIALS AND METHODS

This is a retrospective, descriptive study. 78 US-gui-
ded shoulder infiltrations, in patients with shoulder
pain for longer than a month and inefficient medical
treatment were performed in a 27-month period.

RESULTS
In all cases drugs were delivered to the right place
and 70% of patients had immediate pain relief.

CONCLUSIONS
US guidance is a highly effective procedure in the
painful shoulder.

Key words: Sonography, Cronic pain, Local corticos-
teroid inyection, Ultrasound guided.

infiltraciones, realizadas habitualmente mediante gufa
palpatoria o a ciegas.

La ecograffa se ha impuesto como un método de diag-
nostico muy extendido en la evaluacién del hombro,
de excelente sensibilidad y especificidad.(3)

Por otra parte, se ha posicionado también como un
método de gran valor en la gufa de infiltraciones en
tiempo real tanto en hombro, como otras estructuras.
Es asi que el imagendlogo asiste muchas veces a pa-
cientes con omalgias intensas y persistentes, realizando
un diagnéstico, y teniendo ademds, la capacidad de
realizar un procedimiento que aliviard rdpidamente
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al paciente.

El objetivo fundamental de este trabajo es entonces mos-
trar desde la perspectiva del imagendlogo, la utilidad de
la gufa ecogréfica en tiempo real, en la realizacién de los
procedimientos analgésicos terapéuticos mas comunes en
el hombro, con la descripcion de dichos procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.

Durante un periodo de 27 meses, comprendidos entre
marzo del afo 2015 y junio del aio 2017, se realizaron
78 procedimientos intervencionistas ecoguiados en hom-
bro. El rango de edades se ubicé entre 44 y 80 afos, y la
distribucién por sexo comprendié a 60 pacientes de sexo
femenino y 18 de sexo masculino.

Los criterios de seleccion fueron pacientes a los que se so-
licitaron ecografias de hombro, referidos desde policlinica
de traumatologia en su mayorfa, por omalgia persistente
de més de un mes de evolucién, con tratamiento médico
y/o fisioterdpico infructuoso, y mal reposo nocturno.

Los criterios para la infiltracién de la bursa Sub Acromio
Sub Deltoidea (SASD) fueron: a) elementos ecograficos de
bursitis dados por distensién bursal con detritus y proli-
feracion sinovial. B) signos ecogrdficos de tendinosis y/o
rotura del supraespinoso, sumados a elementos clinicos
de afectacion de dicho tendon frente a las maniobras di-
namicas. Escapa al contenido de este trabajo la descripcién
de estas pruebas.

En cuanto a la infiltracién de la Porcién Larga del Biceps
(PLB), fueron: pérdida de su forma habitual ovoidea al
corte transverso adquiriendo forma circular, con liquido
ecogénico peritendineo, dolor a la compresion con el
transductor, y dolor frente a maniobras dindmicas.

Para la articulacion Articulacion Acromio Clavicular (ACC):
fueron dolor a la compresién con el transductor, con
distension de la cépsula articular y maniobras de abduc-
cién, y finalmente en la subcoracoidea fueron dolor y
ocupacion de esta bursa.

Foto 1

Se observa la aguja dentro de la bursa
SDAD, con una fina ldmina de liquido
creada por los farmacos administrados.
Superficial a dicha limina se encuentra
el misculo deltoides, y subyacente a la
misma el tend6n del supraespinoso.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
operador, con experiencia previa en intervencionismo
guiado por ecograffa.

Se utilizaron en todos los casos, ecdgrafos de alta resolu-
cién, (Toshiba Aplio 300, Sonoscape S2), con transductores
lineales de banda ancha y frecuencias variables entre
8-12Mhz, ajustadas segtin el espesor de los tejidos blandos
del paciente. En algunas ocasiones se disminuy6 el rango
dinamico del equipo con el fin de hacer mas visible a la
aguja de puncion. Los equipos no contaban con software
de realce de la aguja.

Se interrogaron a los pacientes por eventuales discrasias
sangufneas y antecedentes de alergias a anestésicos
locales.

Los faérmacos empleados fueron: anestésicos locales,
lidocaina al 0.5% 0 1%, en cantidades de1 o 2cc, y Ro-
pivacaina 2mg/ml en iguales cantidades. En algunos casos
se sustituyd la Ropivacafha por Bupivacaina al 0.25%.
También y en la misma jeringa se mezclaron corticoeste-
roides, Triamcinolona 2mg/ml (loncort) o Betametasona
fosfato/ Betametasona propionato (Dimacort depot) 2mg
total, segdn disponibilidad.

Se emplearon jeringas de 5 o 10cc, con agujas 1y 2
pulgadas, calibre 25g, o 25g, 2 pulgadas.

La Triamcinolona posee un mayor volumen, por lo que
requirié en ocasiones emplear jeringas de 10cc.

El volumen a administrar de la mezcla dependi6 del sitio,
requiriendo el mayor volumen la bursa SASD, y el menor
volumen la articulacion ACC.

Tipicamente la infiltracion de la bursa SASD requirié
3-5cc de volumen total, y la PLB y articulacion ACC 1o
2cc maximo.

Preferentemente en la articulacion ACC se emple6 jeringa
con cierre de rosca (Luer Lock), dado la importante presién
que se necesito emplear.

Los procedimientos se realizaron bajo condiciones de
asepsia habituales, con desinfeccion de piel con clorhexi-
dina alcohélica al 0.5 %.

No se empleé gel estéril, ni funda de proteccién de los
transductores, ya que el sitio de puncién se ubicé a dos
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centimetros del mismo, evitando asi que
la aguja estéril contactara con el trans-
ductor. (4)

La solucién desinfectante actué a manera
de gel trasmisor de ultrasonido.

Todos los procedimientos se realizaron con
gufa ecografica en tiempo real mediante
la modalidad “mano libre”, y “en plano”
con visualizacién de la punta de la aguja
en todo momento.

Para la realizacién de la infiltracién de
bursa SASD, los pacientes se ubicaron en
dectbito supino, con la mano del brazo
a infiltrar debajo de cadera homolateral.

Se ubicé el sector bursal mds préximo a
la piel, de manera de minimizar el dolor
con el menor trayecto posible de la aguja.
(5-11)

La infiltracion de la PLB, se realizé también
en dectbito supino, con visualizacién de
la misma en un plano transverso y aproxi-
macion lateral hacia medial, con empleo
de doppler color, de manera de identificar
la arteria circunfleja anterior y evitar pun-
ciones accidentales. (5-11)

io 300 COMERO

Finalmente, para la articulacion ACC,
también en dectibito supino, se ubicé el
transductor transversal o paralelo a la arti-
culacién, de manera para poder observar
el extremo de la aguja al penetrar en la
capsula articular. (5-11)

Foto 3

Punta de la aguja dentro de la articulacion. Se eligié
el abordaje en forma transversa. Como se ve, es una
articulacién pequena, por lo que se debe administrar
escasa cantidad de fdrmacos.

Luego del procedimiento se indicé a todos los
pacientes reposo funcional de la articulacién por 48
horas.

RESULTADOS

Las patologias detectadas fueron: 53 pacientes con ten-
dinosis del supraespinoso asociada o no a ruptura del
mismo, 8 pacientes con bursitis subacromiosubdeltoidea
(SASD), 3 pacientes artrosis dolorosa de articulacién acro-
mioclavicular (ACC), 3 pacientes con tenosinovitis de la
porcién larga del biceps (PLB), y T paciente con bursitis
subcoracoidea.

En 10 pacientes no se comprobé patologia evidente.
(Gréfica 1 patologias)

Los procedimientos que se realizaron fueron: infiltracion
de bursa SDAD (71 pacientes), infiltracién de la PLB (3
pacientes), infiltracién de la articulacién ACC (3 pacientes),
e infiltracion de bursa subcoracoidea (1 paciente).

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
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Foto 2

Punta de la aguja dentro la vaina de la PBL.

Existe un sector ecogénico en la parte superior producido por pequenas

cantidades de aire que pasaron inadvertidamente junto con los fdrmacos

inyectados.

El trayecto de la aguja es el correcto, desde el sector lateral al medial,

evitando puncionar los vasos arteriales circunflejos.
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GRAFICO 1

Tendinosis 68%

Bursitis 10% Sin causa 13%

Acr-Clav3.8%  PLB3.8%
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(Grafico 2 infiltraciones)

En el 100% de los casos se pudo administrar la medicacion
en el lugar adecuado. En cuatro pacientes, con hombros
voluminosos, se tuvo que cambiar la aguja por otra de
mayor longitud.

En 70 % de los pacientes hubo un alivio inmediato del
dolor, pudiendo realizar movimientos de la articulacién,
que no podian realizar minutos antes al procedimiento.
Se llamaron por via telefénica en los 5 dfas posteriores al
procedimiento relatando importante acalmia, con buen
descanso nocturno, el 90% de los pacientes.

En tres pacientes ocurrieron reacciones vasovagales leves,
con sudoracién y mareos, que remitieron espontdnea-
mente con la elevacién de los miembros inferiores, no
requiriendo otras medidas.

No se registraron otras complicaciones en ningln caso.

DISCUSION

La omalgia u “hombro doloroso” constituye una entidad
clinica, de alta frecuencia tanto en la consulta en el primer
nivel de atencién, como en otras especialidades, tales
como: traumatologfa, reumatologfa y fisiatria. Es por lo
tanto de abordaje multidisciplinario.

Puede definirse como un conjunto de sintomas y signos
que comprende un grupo heterogéneo de diagndsticos
que incluyen alteraciones de los muasculos, tendones,
nervios, vainas tendinosas, atrapamiento nervioso, y
alteraciones articulares y neurovasculares. Debido a esta
multiplicidad de origenes, con presentaciones clinicas
similares, el diagndstico etioldgico es dificil, y genera
confusiones.

Alrededor del 40% de la poblacién padece de omalgia
alguna vez en su vida.

Su prevalencia aumenta con la edad, y también en algunas
profesiones o actividades deportivas. Es la tercera causa
de dolor de origen musculoesquelético, superada solo por
el dolor lumbar y la cervicalgia.

En EEUU es la tercera causa de incapacidad musculoes-
quelética.(1,2)

Afecta tanto las actividades diarias, como el reposo
nocturno.

Un 23 % de todos los casos nuevos se resolverdn en un
mes, y el 44% a los tres meses de su inicio. En un 40% de
los pacientes el dolor persistird mds de un afo. La causa
de esta persistencia puede deberse a tipo de personalidad,
factores ocupacionales etc. 1,2

Las causas mas comunes de omalgia son pinzamiento del
manguito cortorrotador, con tendinosis y/o roturas asocia-
das, tendinosis calcificante, tendinosis de la porcién larga
biceps, artrosis acromioclavicular y capsulitis adhesiva.
El tratamiento habitual del hombro doloroso lo inicia el
médico general y consiste inicialmente en analgésico
simples como el acetaminofén, y también antiinflamatorios
de tipo no esteroideos (AINE). Posteriormente se puede
complementar con fisioterapia y rehabilitacion.

Cuando estos tratamientos no han dado resultado, ge-

GRAFICO 2
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neralmente al cabo de 2 o tres semanas, se solicita la
consulta con especialista, quién puede optar por terapias
intervencionistas, como las infiltraciones. (1,2)

Este esquema tipico secuencial, se basa en el concepto de
la escalera analgésica de la OMS, inicialmente pensada
para enfermos con cadncer terminal y luego extendida a
otros tipos de dolor. Consiste en etapas incrementales
segln la intensidad del dolor, comenzando con anal-
gésicos menores, luego opioides débiles y finalmente
opioides fuertes.

Si bien los dolores articulares no tienen los mismos com-
ponentes que el dolor neoplésico, este esquema se ha
extendido en forma equivoca a estos dolores pudiendo
algunos pacientes llegar a recibir opioides débiles en estas
patologias.(12)

El esquema mencionado de la OMS, se plante6 como una
orientacion genéricay de facil comprensién y manejo por
parte de los médicos de familia. Sin embargo, no se debe
interpretar como un esquema rigido, pudiéndose variar
segun el criterio del médico tratante. Es asi que algunos
autores consideran a las infiltraciones como el “pasamanos
de la escalera” pudiéndose emplear también desde el
comienzo del tratamiento. (12)

Es mas, la carga medicamentosa de una infiltracién, contie-
ne muy pocos farmacos, y practicamente nula morbilidad.
No deben olvidarse los efectos secundarios de los AINE to-
mados en elevadas dosis y por periodos largos de tiempo,
algo que ocurre frecuentemente en este tipo de pacientes
(en su mayorfa ahosos), con sangrados gastrointestinales,
insuficiencia renal, hipertension, etc. (12)

El intervencionismo miusculo-esquelético y en particular
las infiltraciones ecoguiadas, han venido aumentando en
nimero ano tras ano en todo el mundo, probablemente
por la portatibilidad y la baja de los costos de los nuevos
equipos de ultrasonido.

Son realizadas por varios especialistas como ser: medicina
del dolor (anestesistas), reumatdlogos, médicos deporto-
logos, fisiatras e imagendlogos.

(7-11,13)

Si bien lo clasico es que sean realizadas a ciegas, con
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guia palpatoria y basada en reperes 6seas, la modalidad
ecoguiada gana cada vez mas adeptos.

Por otra parte las ventajas por sobre la gufa fluoroscopica
son la ausencia de radiacién ionizante, bajo costo, por-
tatibilidad, y la capacidad de visualizar tejidos blandos.
(7-10,12,14)

Los argumentos a favor de la guia ecografica son:

Precision

En la articulacién del hombro y en material cadavérico,
se comprobd un 100% una precisién en la localizacion
del farmaco en las articulaciones acromioclavicular, bursa
subacromiodeltoidea y porcion larga del biceps, siendo
en las mismas por métodos palpatorios, 40%, 63% y 66%
respectivamente. (15)

Estos resultados coinciden con nuestra casuistica, donde
se logré también un 100% de precision.

Seguridad

La ecografia permite controlar en todo momento y en
tiempo real el avance de la aguja a través de las partes blan-
das, lo que evita puncionar vasos sanguineos tendones y
nervios inadvertidamente con las posibles complicaciones.
La ayuda del doppler color es de gran utilidad permi-
tiendo rdpidamente identificar las arterias susceptibles
de puncion.

Por otra parte, hay una mejora en el confort del paciente,
con menor dolor frente a la maniobra, al escoger el tra-
yecto mds corto a puncionar. (8,9,12,15)

Eficacia

El principal objetivo de las infiltraciones es aliviar el dolor
y mejorar la funcién.

Varios trabajos han demostrado un mayor grado de
analgesia y mejora de la movilidad articular del hombro,
comparando las infiltraciones ecoguiadas en relacion a las
infiltraciones a ciegas. (16.17)

Sin embargo, Bloom en la Cochrane Database of Systema-
tic Reviews del ano del 2012, en una revision sistemdtica
basada en 5 ensayos de infiltraciones os en hombro
guiadas por imdgenes comparandolas con infiltraciones
a ciegas y ademas con administracién intramuscular en
la region glatea ( en decir se consideraron los tres tipos
de procedimientos), concluye que no existen ventajas en
términos de analgesia, funcién y rango de movimientos, y
que los efectos beneficiosos del corticoide se deben mas
a su accionar sistémico que local. (18)

Finalmente dos nuevas publicaciones del ano 2016, uno
de ellos un metandlisis, concluyen mejor evolucion clinica,
en patologia de hombro en la infiltracién ecoguiada por
sobre la realizada a ciegas.

El fundamento de las infiltraciones ecoguiadas es localizar
el sitio donde se encuentra efectivamente la patologia o
zona diana a tratar, confirmar la localizacion de la aguja
en este sitio, y posteriormente administrar la medicacion
indicada. (13,15)

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
ECOGUIADOS EN HOMBRO DOLOROSO

Existen contraindicaciones absolutas y relativas al proce-
dimiento.(4)

Las absolutas son: a)infeccién sistémica o de piel en el drea
de la puncién, dado que se podrian vehiculizar gérmenes
y provocar artritis o bursitis séptica.

b) alergia a los anestésicos locales, aunque raras pueden
existir. Resulta de utilidad interrogar al paciente sobre
eventos indeseados en consultas con anestesias odon-
tolbgicas.

En tanto las contraindicaciones relativas serfan: pacientes
anticoagulados o consumiendo antiagregantes; lo correcto
es tales casos es la consulta al médico tratante para decidir
la justificacion del procedimiento y decidir conducta en
conjunto.

En pacientes diabéticos, es de esperar un aumento de los
valores de glicemia debido a los corticoides, por lo que
es aconsejable administrar corticoides de depoésito de
liberacion lenta, y disminuir sus dosis al 50%.

Se debe advertir al paciente sobre este aspecto, y aconse-
jarle que controle la glicemia diariamente por una semana.
Ocurre algo similar con la hipertensién, se aconseja control
diario por una semana, dado el efecto hipertensivo de los
corticoides. (4)

No se deben administrar inyecciones de corticoides mds
de 3 0 4 veces al ano.(4)

Existen algunos efectos secundarios y complicaciones.
L.os mds comunes son reacciones vasovagales leves, como
ocurridé en nuestra casuistica. Debido a esta causa, siem-
pre preferimos realizar las infiltraciones en decibito, de
manera de evitar caidas con posibles lesiones.

Puede ocurrir también enrojecimiento pasajero de la zona
2 0 3 dfas luego del procedimiento, debido a un efecto
secundario causado por los corticoides.(4,7,8,9)

Los farmacos mas empleados en las infiltraciones son:
a) anestésicos locales, b) corticoides.

a) El fundamento de administrar anestésicos locales, es
lograr una analgesia inmediata al lograr una anestesia
de la zona infiltrada.

En algunas ocasiones pueden ser administrados como
monodrogas, no asociados a corticoides, con el sélo fin
diagnéstico al confirmar la zona generadora del dolor.
Son farmacos que en concentraciones suficientes en el
lugar de accién, impiden la conduccién de impulsos eléc-
tricos por las membranas del nervio y masculo en forma
transitoria y predecible, originando pérdida de sensibilidad
en una region del cuerpo. (21.22)

Esta accién la producen al disminuir la permeabilidad
de los canales de sodio, y bloqueando la fase inicial del
potencial de accion.

Provocan un bloqueo diferencial de las fibras, bloquean-
dose en primer lugar las fibras sensitivas y de temperatura
y a mayores concentraciones las motoras.
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Los mas empleados en infiltraciones son: lidocaina, bupi-
vacaina y ropivacaina.

Habitualmente las concentraciones son: lidocaina al 1%,
bupivacaina al 0.25 %, y ropivacaina 2mg/ml.

La lidocaina tiene el comienzo de accién mds rapido,
casi inmediato, con una duracién de hasta 2 horas. La
ropivacaina en tanto, comienzo de accién moderado
con duracion de accién de hasta 4 horas, mientras que
la bupivacafna es la de comienzo de accién mas tardfo,
(entre 2 y 10 minutos) pero con mayor duracién de accién
de hasta 6 horas.

En nuestra experiencia hemos empleado la lidocaina
al 0.5%, con iguales resultados analgésicos, logrando
una disminucién de las dosis del paciente, con mayor
seguridad. (23)

Se debe recordar que las maximas dosis de lidocafina estan
en el orden de 20ml de lidocaina al 1%, de 25ml de bu-
pivacaina al 0.5%, y de ropivacaina 375mg, equivalentes
a 187ml en concentraciones de 2mg/ml.

La ropivacaina ofrece un mayor margen de seguridad, con
respecto a la bupivacaina, al dar también una anestesia de
larga duracién, y menor capacidad de bloqueo motor.(24)
Debido a estos hechos hemos sustituido a la bupivacaina,
por la ropivacaina que también logra una analgesia pro-
longada, pero a tiene ademds la ventaja de no dafar los
condrocitos de la articulacién. (25)

Debemos recordar, que en la roturas del supraespinoso
de espesor completo, y mds aln las totales, existe una
comunicacién de la bursa SASD con la articulacién, por
lo que en estas circunstancias la infiltracion se vuelve de
hecho “intrarticular”.

No estd de mds recordar que siempre previo a la inyec-
cion del anestésico, se debe aspirar y cerciorarse que no
viene sangre a la jeringa, evitando de esta manera una
inyeccién intravascular con el consiguiente peligro de
toxicidad, cardiaca y neurolégica, tales como arritmias y
convulsiones. (24)

b) Corticoides

Su mecanismo de accién seria mediante su efecto ant-
inflamatorio, al inhibir la sintesis de prostaglandina por
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Son potentes antiinflamatorios y moduladores del dolor,
y pueden ser inyectados, intraarticular, intrabursal y pe-
ritendineo.

Se efecto analgésico se darfa entre los 2 y 7 dfas.

Se debe tener en cuenta que los corticoides si bien son
potentes antiinflamatorios y calman el dolor, no cambian
el curso de la enfermedad reumatica.

Los corticoides mas usados son la dexametasona, triam-
cinolona, y betametasona, todos derivados de la pred-
nisolona.

Pueden ser solubles o insolubles, lo cual tiene importantes
implicancias.

Pueden contener ésteres, lo que los torna altamente
insolubles en agua y con la particularidad de formar
microcristales (particulados) en suspensién.

Este fendmeno tiene ventajas e inconvenientes.

La principal ventaja es que dichos cristales requiere hi-
drolisis para activarse, por lo que tienen efecto retardado
y de larga duracion

Por otro lado, estos corticoides particulados, en infiltra-
ciones en columna cervical, administrados errbneamente
intravascular, pueden embolizar y causar severas compli-
caciones neurolégicas. (24)

Los corticoides solubles o no particulados mds comunes
de répida accion son la dexametasona, y betametasona
en forma de fosfato de sodio.

Los de larga duracién son, la triamcinolona acetonida, y
betametasona acetato.

Existen preparaciones comerciales que asocian un corticoi-
de de accion rdpida y otro de retardada (Dimacort retard).
En términos generales de potencia, la dexametasona y be-
tametasona, son 6 veces mds potente que la triamcinolona.
Sin embargo no habrfa diferencia en los resultacdos clinicos
entre los diferentes tipos.

Por otro lado, combinar en una misma jeringa corticoides
y anestésicos locales, no altera las propiedades de ninguno
de los componentes. (24).

En otro orden, todos los procedimientos descriptos pueden
ser realizados acorde al eje corto del transductor llamada
también “fuera de plano” pero en este trabajo, solamente
se empled “en plano” por considerarla mas segura, ya

Foto4y5
Aspiracion de bursitis SASD, se observa punta de
la aguja dentro de la bursa, obteniéndose 10cc de
M liquido.
k] Una vez aspirado se administraron los farmacos
ol
diftlT_QL.;
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que se controla en todo momento la totalidad de la aguja.
Como comentdramos previamente, si bien en los primeros
pacientes de la serie se empleé lidocaina al 1%, poste-
riormente la usamos al 0.5%. Dado que no se dispone
comercialmente, lo logramos diluyendo a la mitad con
agua destilada estéril.(23)

Esta lidocaina obtenida al 0.5% posee iguales propiedades
anestésicas, y permite inyectar mayores volimenes en la
bursa SASD con igual cantidad de farmaco, que recor-
damos es la mayor del cuerpo, de manera de lograr una
mejor distribucién y llegar a todos los recesos bursales.
Por otro lado, cuando existe importante ocupacién bursal
por bursitis, es conveniente evacuar la mayor cantidad del
contenido, no solo para aliviar el dolor, sino también para
evitar la dilucién de los componentes.

Cuando la bursa SASD no esta distendida, es un espacio
virtual.

Es asi que se debe introducir la aguja muy despacio, e ir
inyectando de a pequenas cantidades hasta alcanzar esta
“linea” formada por la interfase deltoides/supraespinoso.
Cuando efectivamente se esta en el lugar indicado, se for-
ma una lamina liquida, que va desplegando esta interfase
a medida que se inyectan los farmacos.

Dada la precisién que requiere esta maniobra, pensamos
que una maniobra a ciegas en la inmensa mayoria de las
veces infiltrard o bien al masculo deltoides, o al tendén
del supraespinoso.

Existen otras modalidades de tratamiento del dolor del
hombro, como ser el bloqueo del nervio supraescapular,
que también se puede ser realizado con control ecogréfico,
que en este trabajo no se aplico. Si bien es una técnica
que se puede realizar bajo guia ecogréfica y no es de gran

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
ECOGUIADOS EN HOMBRO DOLOROSO

complejidad, es mas dolorosa de realizar.

Del mismo modo, hay un bloqueo tricompartimental, que
realiza en forma combinada y simultdnea, la infiltracién
subacromiodeltoidea, la infiltraci6n intrarticular glenohu-
meral y la acromioclavicular. (26)

Como se habia comentado, el dolor de hombro puede
provenir de cualquier estructura, y esta analgesia de
“amplio espectro” logra en forma empirica muchas
veces su objetivo.

En este trabajo, los hallazgos imagenolégicos ecogréficos,
en forma combinada con la clinica, fueron los que se
tomaron en cuenta para decidir el sitio de la infiltracion.
Dado que la gran mayoria de los dolores de hombro pro-
vienen del pinzamiento del tendén del supraespinoso,
la infiltracion de la bursa SASD resolvera la mayorfa de
los casos, tal como se demostré en este trabajo, siendo
ademads un procedimiento de muy fécil realizacion.
Una critica al presente trabajo podria ser que no se evalud
el grado de respuesta analgésica en periodos mas alejados
de tiempo, y que también que no se empled la escala
visual analégica en la evaluacion del dolor.

La razén de ello es que no fue éste el objetivo primario
de este trabajo.

Por otra parte, el considerar el mal descanso nocturno
como el indicador del procedimiento, se basa en la
frecuente asociacion entre la depresién y el insomnio
debido al dolor.(27)

El interrumpir el circulo vicioso dolor-depresién-insomnio,
y posibilitar un buen descanso nocturno, mejora répida-
mente el dnimo y la percepcién del dolor, y coadyuvan
con el éxito del tratamiento en su conjunto, hecho que
comprobamos en varios pacientes de esta casuistica.

CONCLUSIONES

Las infiltraciones ecoguiadas en hombro doloroso son procedimientos con varias
ventajas con respecto a las realizadas a ciegas, como se viera en este trabajo.

Para el imagendlogo, conocedor de la anatomia y patologfa de esta zona, estos pro-
cedimientos son de muy rapido aprendizaje.

Le permiten también aumentar su “visibilidad” ante los pacientes, y brindarle gran
satisfaccion personal al calmar a un paciente en sufrimiento.
Se pretende entonces estimularlo a recorrer este camino.
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