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DOr sonografia

Fernando L. Sepulveda Irizarry, MD
Fisiatria
Ex jefe de residentes en RCM- UPR.

os avances tecnoldgicos en los dltimos afios han

permitido desarrollar transductores sonograficos
de alta frecuencia que permiten visualizar los tejidos
musculoesqueléticos en alta resolucién. Ahora no solo
podemos evaluar y diagnosticar disfunciones de tejido
blando, sino que también podemos tratarlas al momento
gracias a la sonografia. Se ha desarrollado una variedad
de procedimientos que no eran posibles sin visualizacién
y, al mismo tiempo, se han mejorado la precisidn, efica-
cia y tolerancia de los procedimientos que antes reali-
zdbamos solo con la palpacién. Fisiatras, reumatélogos,
radidlogos, ortopedas, especialistas en manejo de dolor
y otros especialistas en medicina musculoesquelética han
enriquecido sus pricticas médicas con la sonografia.

Esto permite soluciones rdpidas ya que, por citar un
ejemplo, cuando un paciente busca al fisiatra por un dolor
al hombro, no solo le puede diagnosticar una bursitis
subacromial, sino que en la misma visita le puede inyectar
directamente en la bursa, aliviando el dolor.

Las complicaciones por los procedimientos son mucho
menores ya que se puede visualizar en tiempo real dénde
se inyecta y se evita dafiar estructuras como vasos sangui-
neos o nervios. Asi también se puede brindar mejor cali-
dad de vida en aquellos casos que no ameritan una cirugfa.
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Existen dos tipos principales de procedimientos guiados
por sonograffa musculoesquelética: las intervenciones
guiadas y las inyecciones guiadas. De las intervenciones
guiadas, las mds utilizadas son el lavado percutineo y
la tenotomia. El ejemplo clasico de lavado percutineo
es en calcificaciones del manguillo rotador del hombro.
En ese procedimiento se inyecta un anestésico al drea
que se va a tratar, luego se perfora la calcificacién con
una aguja de grosor ancho en repetidas ocasiones hasta
romperla en pedazos pequefios y, por ultimo, se aspira
el particulado creado por los pedazos de calcificacion.
La tenotomia se puede realizar en casi cualquier tendén
degenerado o con tendinosis. La idea es perforar el
tendon en repetidas ocasiones para estimular una res-
puesta inflamatoria sanadora del tejido. La tenotomia se
suele utilizar para tendinosis patelar, epicondilosis lateral
y medial, fasciopatia plantar y tendinosis aquileana.

Los corticoesteroides son los mds utilizados en la cate-
goria de inyectables. Se han realizado varias revisiones
sistemdticas Cochrane de su uso en dolor de hombro,
tenosinovitis de De Quervain y dedo engatillado, con
resultados positivos. La guia sonografica también es re-
comendada para asegurar la precisién del inyectado en
las infiltraciones de toxina de botulismo, proloterapia,



plasma rico en plaquetas y en la viscosuplementacion.
También es utilizado para realizar procedimientos como
hidrodiseccién del nervio mediano en pacientes con
sindrome de tanel carpal. En este procedimiento no solo
se inyecta corticosteroide alrededor del nervio mediano,
sino que se separa el nervio de la fascia carpal transversa,
y de esta manera se alivian los sintomas de atrapamiento
que presenta el paciente.

Precision y eficacia

Tradicionalmente, las inyecciones para tratar condiciones
musculoesqueléticas han sido guiadas por nuestro cono-
cimiento de la anatomia. La practica comidn ha sido
palpar la anatomia superficial y guiar la aguja al drea
con sospecha de patologia. Esta técnica, aunque utilizada
con buenos resultados, deja espacio a la duda sobre si el
medicamento aplicado fue llevado a la estructura deseada
y sobre la posibilidad de penetrar estructuras adyacentes.

Estudios publicados en los tltimos afios demuestran que
la precisién de inyecciones guiadas por sonografia puede
aumentar entre 16% a 75% en comparacién con las in-
tervenciones guiadas por palpacién y de 22% a 65% en
comparacién con inyecciones guiadas por fluoroscopia.
Uno de los procedimientos mds comunes son las inyec-
ciones dirigidas a la bursa sub-acromiana/sub-deltoidea.
Cuando se utilizaba la palpacién para inyectar la bursa,
la certeza documentada llega a 63% y con fluoroscopia
a 60%. Sin embargo, al utilizar la sonografia para guiar
dichas inyecciones la precisién del procedimiento bordea

el 100%. (Foto 1).

Sonografia de hombro anterior, transversal (en rotacion interna
y extendido). La punta de la aguja esta en bursa subacromiana.
Debajo esta el tenddn del supraespinoso y el musculo deltoide
esta superior a la bursa.

La meta de dichas intervenciones es aliviar el dolor y
aumentar la funcién del paciente. En la literatura hay
varios estudios que han demostrado una disminucién
en las escalas de dolor y aumento en el arco de movimiento
cuando se utiliza la guia sonogréfica en comparacién con
la guia anatémica para inyecciones de hombro, cadera,
rodilla y fascia plantar.

Seguimiento

Si bien las inyecciones pueden proveer una disminu-
ci6én de dolor y aumento en funcionalidad a nuestros
pacientes, es muy importante identificar los factores
que contribuyeron a este dolor. La sobrecarga o acorta-
miento de un tenddn, la debilidad de ciertos musculos
o los patrones de movimiento errados pueden llevar a
que un paciente sufra de una recurrencia en sus sintomas.
Por lo tanto, es necesario un programa de ejercicios o
sesiones de terapia fisica enfocadas en corregir estos
factores subyacentes, para evitar la recurrencia de estos
sintomas y llevar a nuestros pacientes a su maximo ni-
vel de funcionalidad.

Actualmente, los programas de entrenamiento en medi-
cina del deporte y manejo del dolor proveen experiencias
clinicas en estos procedimientos. Igualmente, multiples
fisiatras y otros especialistas en medicina musculoesquelé-
tica han obtenido la certificacién que provee el American
Registry for Diagnostic Medical Sonography (ARDMS)

para este campo de la sonografia.

Conclusion

La sonografia brinda una manera precisa y segura de
inyectar medicamentos para fines diagndsticos y terapéu-
ticos. Esto nos da la oportunidad de proveer tratamientos
en un periodo de tiempo mds corto y aumentar la canti-
dad de intervenciones que podemos ofrecer, desde inyectar
corticoesteroides y sustancias regenerativas hasta toxina
de botulismo. Al aumentar la precisién y variedad de
nuestros tratamientos, podemos ser mds eficientes en
brindar alivio a nuestros pacientes.
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a osteoartritis es una de las causas principales

de discapacidad en personas mayores. Hoy en
dia afecta a unos 27 millones de estadounidenses. La
mayoria de ellos tiene limitacién para deambular y di-
ficultad en las actividades bdsicas de la vida diaria. La
fisiatria ayuda en su manejo aliviando el dolor, mante-
niendo la funcién y preservando la calidad de vida.

Importancia del ejercicio

El Colegio Americano de Reumatologia reconoce la
importancia del ejercicio para la osteoartritis de la rodilla,
en especial el ejercicio de resistencia y el aerébico. Es-
tudios sugieren que, aunque la actividad fisica se asocia
con un aumento de osteofitos en las radiografias, no se
detecta estrechamiento del espacio articular. Por el con-
trario, con resonancia magnética se demuestra aumento
en el volumen y disminucién de defectos del cartilago
articular, ambos beneficiosos para la salud de las arti-
culaciones'. Otros estudios han encontrado que a mayor
tuerza en el cuddriceps, puede haber menos dolor y me-
nos limitaciones funcionales asociados a la osteoartritis®.

En una sociedad que hace todo lo posible por no mo-
verse, es importante recomendar el ejercicio. Como espe-
cialistas en ejercicio, los fisiatras hacen prescripciones

especificas que incluyen el tipo de ejercicio, su frecuencia,
su intensidad y su duracién, de acuerdo a las necesidades
del paciente. Asi, en algunos casos, la prescripcién se
enfoca en la pérdida de peso, mientras que en otros se
concentra mds en el fortalecimiento de las piernas. Entre
los diferentes ejercicios a considerar se encuentran los de
piscina, los que se realizan con médquinas o con bandas
eldsticas o el Tai Chi. Es importante también recordar
que, ademads del beneficio para la osteoartritis, el ejercicio
ayuda a prevenir multiples enfermedades.

Elementos que complementan el ejercicio
Como complemento a los ejercicios, la rehabilitacién in-
cluye modalidades como calor, ultrasonido, frio y TENS,
que usadas correctamente pueden ayudar a controlar el
dolor, la hinchazén o la rigidez muscular. Otras herra-
mientas para ayudar a los pacientes son los bastones, los
andadores o las sillas motorizadas y elementos ortdticos
como rodilleras o plantillas que buscan restablecer la
biomecdnica de la ambulacién.

Efecto del dolor

Cuando el dolor interfiere con la funcién y/o la parti-
cipacién del paciente en la rehabilitacién y los medica-
mentos orales no son suficientes, se utilizan inyecciones



intraarticulares. E1 Colegio Americano de Reumato-
logia recomienda corticosteroides intraarticulares en
el manejo de la osteoartritis de la rodilla que pueden
proporcionar un alivio temporal rapido. También hay
inyecciones de dcido hialurénico, aprobadas por FDA
para uso en osteoartritis de rodilla. Estos son mas cos-
tosos y tienen la limitacién de que, con la excepcién de
una formulacién, requieren mds de una inyeccion para
ser efectivas. En 2013 se publicé un estudio randomi-
zado, controlado y doble ciego, que demostré que la in-
yecciones intraarticulares de dextrosa, conocidas como
proloterapia, causan una mejoria del dolor, la funcién
y la rigidez de las rodillas con osteoartritis que perma-
necia luego de 52 semanas®. Dependiendo del caso, las
inyecciones se pueden aplicar sin guia o guiadas con
sonografia.

Comentario

La medicina fisica y la rehabilitacién tienen mucho que
ofrecer a los pacientes con osteoartritis de la rodilla.
Posee el conocimiento y las herramientas para manejar
el dolor, preservar la funcién y evitar las limitaciones
que esta enfermedad puede causar.
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Discapacidad vy rehabilitacion

v/

en apoplejlas cereprales

Impacto de las apoplejias en la poblacion

Las estadisticas de 2014 de la Asociacién Americana
del Corazén estiman que, en promedio, ocurre una
apoplejia cada 40 segundos en los Estados Unidos. La
apoplejia isquémica sigue siendo la mas comin. Este
reporte presenta una incidencia de cerca de 795000
apoplejias nuevas y recurrentes al afio. El nimero de
pacientes que han sobrevivido a un evento como este es
de cerca de 7 millones. Estas cifras no expresan el im-
pacto funcional de estos eventos en la salud del paciente
ni en su familia, ni los retos que muchos encontraran
en el acceso a los servicios de rehabilitacién éptimos.

Maricarmen Cruz, MD, FAAPMR

Fisiatra

Tratamiento a sobrevivientes

E110% de los pacientes que sobreviven a una apoplejia
se recuperan casi completamente, pero el 65% de ellos
queda con limitaciones funcionales que van de leves a
severas. Estas requerirdn la intervencién de un médico,
especialista en medicina fisica y rehabilitacién, debido a
que las apoplejias son la razén principal de discapacidad
crénica. Mas de la mitad de los pacientes de Medicare so-
brevivientes de un evento como este requieren de servicios
de rehabilitacién en un centro de cuidado especializado,
aunque algunos de estos servicios se brindardn en el
hogar o en un centro ambulatorio.
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Discapacidades por apoplejias

Entre las discapacidades mds comunes luego de los 65
afos estdn: hemiparesias, inhabilidad para caminar sin
el uso de asistencia, déficits cognoscitivos, sintomas
depresivos, afasia, dependencia en actividades del diario
vivir y la necesidad de ser institucionalizados debido al
grado de dependencia. Hay otros impedimentos residuales
que también afectan la calidad de vida del paciente so-
breviviente, como la disfagia y la incontinencia urinaria.

Programa de rehabilitacion

El paciente que ha tenido una apoplejia debe comenzar
un programa de rehabilitacién tan pronto sea posible.
El Instituto Nacional de Desérdenes Neurolégicos y
Apoplejia recomienda que esta etapa se inicie entre las
24 y las 48 horas luego del evento, dependiendo de la
estabilidad médica del paciente. En estudios realizados
por este instituto se reconoce también que la recuperacién
tuncional en estos pacientes puede observarse hasta un
afo mds tarde, independientemente de cudndo se inici6
el proceso de rehabilitacién. Existen algunos marca-
dores de recuperacién que se pueden usar a manera de
guias al prondstico funcional, como la severidad inicial
de la debilidad encontrada en la extremidad superior,
que es el mejor elemento para predecir la recuperacién
de la funcién de la extremidad superior.

El médico fisiatra realizard una evaluacién de los dé-
ficits funcionales del paciente, identificara los factores
de riesgos que lo predisponen a nuevos eventos, pondra
énfasis en el componente educacional preventivo y
establecerd metas funcionales basadas en los valores y
preferencias del paciente. Componentes esenciales al
prondstico funcional serdn la incontinencia urinaria y
la depresion. El primero tiene un impacto en la vida
social del paciente y en su percepcién de su autode-
pendencia. El segundo, la depresidn, tiene un rol en el
proceso de aprendizaje, en el compromiso del paciente
y en la frustracién asociada a la discapacidad. El médico
fisiatra debe identificar y atender tempranamente estos
factores como elementos que impactan en el éxito del

plan de cuidado.

Comentario

El plan de cuidado y rehabilitacién luego de una apo-
plejia debe ser amplio por las variables a considerar: los
factores de riesgo, la discapacidad asociada, el impacto
social y econémico en la vida del paciente y el compo-
nente emocional asociado.

Se reconoce que en 2010 los costos directos e indirectos
dedicados a este problema (en los Estados Unidos)
fueron de cerca de $36,5 millones; y, para el paciente,
puede significar cerca de $140000 en costos directos a
lo largo de su vida por la discapacidad adquirida. Los
costos asociados a la salud siguen siendo una barrera
importante para el paciente que desea incorporarse a
un plan integral de rehabilitacién. Por eso, una buena
utilizacion de los servicios serd esencial para el éxito
en el cuidado del paciente en el tiempo apropiado. El
médico fisiatra tendrd un rol clave para diagnosticar
discapacidad y para identificar y priorizar servicios ne-
cesarios que tengan un impacto importante en la calidad
de vida de nuestros pacientes.
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