





Capitulo 75

Anatomia del hombro, del brazo

y del codo

Gregory Gramstad, MD

. Hombro

A. Osteologia
1. Clavicula.

a. La clavicula es el primer hueso a en osificarse
(quinta semana de gestacion); es el tnico hueso
largo que se osifica por osificacion membranosa.

b. La epifisis medial (esternal) es el dltimo centro
de osificacion en fusionarse, a los 20-25 afos.

c. El suministro de sangre primaria es del perios-
tio; ninguna arteria nutricia esta presente.

2. Cuerpo de la escapula: la escapula tiene s6lo una
verdadera articulacién diartrodial, la articulaciéon
acromioclavicular (AC).

a. El movimiento normal del hombro es de
aproximadamente dos tercios glenohumeral y
un tercio escapulotoracico.

b. La osificacion del cuerpo de la escapula co-
mienza en la octava semana de gestacion.

c. Laespina de la escapula es una cresta 6sea que
separa las fosas supraespinosa e infraespinosa.

d. El acromion tiene tres centros de osificacion: el
metaacromion (base), el mesoacromion (en el
centro) y el preacromion (punta). El fallo de la
fusién de este tltimo da lugar al os acromiale.

e. La relacion entre la anatomia acromial y la le-
sion del manguito de los rotadores es contro-
vertida. La clasificacion de la morfologia acro-
mial (plana, curva o en gancho) pierde fuerza
por la escasa fiabilidad entre observadores.

3. Apdfisis coracoides.

a. El musculo coracobraquial y el tendon de la
cabeza corta del biceps se originan en la ap6fi-
sis coracoides.

El Dr. Gramstad o alguno de sus familiares inmediatos son
miembros de la oficina de oradores o han hecho pago me-
diante prestaciones en nombre de Acumed y sirven como
consultor pagado para Acumed.

El musculo pectoral menor se inserta en la
apofisis coracoides medial.

La relacion entre la morfologia coracoidea y
los desgarros subescapulares es controvertida.

4. Glenoides.

a.

El hueso subcondral de la glenoides es relati-
vamente plano; la concavidad articular se ve
aumentada por el cartilago y el labrum (rode-
te) circunferencial.

La glenoides se sitda de media a 5° de retrover-
sién en relacion con el eje del cuerpo escapular.

5. Complejo suspensorio superior del hombro.

a.

b.

Ofrece una conexion estable entre la escapula
y el esqueleto axial.

Se compone de la glenoides, la apdfisis cora-
coides, los ligamentos coracoclaviculares, la
clavicula distal, la articulacién AC y el acro-
mion (Figura 1).

El puntal superior comprende la linea media
clavicular; el puntal inferior comprende el bor-
de lateral de la escapula/espina de la escapula.

6. Hamero proximal.

a.

El himero proximal tiene tres centros de osi-
ficacién: la cabeza humeral (4-6 meses), la tu-
berosidad mayor (entre el primer y tercer afio)
y la tuberosidad menor (entre el tercer y el
quinto afio). Se fusionan entre ellos en eje en
la edad de 17-20 afios.

. La cabeza humeral se sitia de media a 19°

de retroversion y 41° de inclinacién (dngulo
cuello-eje).

Las tuberosidades mayor y menor sirven como
puntos de unién de los tendones del manguito
de los rotadores.

. La rama ascendente anterolateral de la arte-

ria circunfleja humeral anterior proporciona
el suministro de sangre primario de la cabe-
za humeral. Esta discurre proximalmente en
el aspecto lateral del surco intertubercular. La
porcién terminal intradsea de la arteria entra
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Seccién 7: Hombro y codo
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Clavicula

Acromion

Apofisis
coracoideos

Figura 1

La ilustracion muestra el anillo de hueso-tejido
blando del complejo suspensorio superior de hom-
bro (circulo discontinuo), vista lateral. (Reproduci-
da de Goss TP: Scapular fractures and dislocations:
Diagnosis and treatment. J Am Acad Orthop Surg
1995;3(1):22-33.)

en la parte proximal del surco intertubercular
como arteria arcuata.

B. Articulaciones y ligamentos

1. Articulacidon esternoclavicular.

a.

Es la dnica articulacién diartrodial verdade-
ra entre el esqueleto apendicular superior y el
axial.

La capsula y los ligamentos de la articulacion
esternoclavicular posterior son los estabiliza-
dores primarios para la translacién anterior y
posterior de la clavicula medial.

2. Articulacién acromioclavicular.

a.

b.

Es un pequefio conjunto diartrodial con un
disco fibrocartilaginoso interpuesto.

Los ligamentos acromioclaviculares superior y
posterior son los estabilizadores primarios de
la translacion anterior y posterior (horizontal)
de la clavicula.

Los ligamentos coracoclaviculares (conoide:
medial; trapezoide: lateral) son los estabiliza-
dores primarios para la translacion superior
(vertical) de la clavicula distal.

3. Articulacion glenohumeral.

a.

Estabilizadores dinamicos: el manguito de los
rotadores estabiliza la articulacion a través de
la compresion de la articulacion. El posicio-
namiento de la articulacién escapulotoricica
también contribuye a la estabilidad dinamica.

Los estabilizadores estaticos incluyen la congruen-
cia articular, el labrum glenoideo, la concavidad-

compresion, la presion intraarticular negativa, y
la cdpsula y los ligamentos glenohumerales. El la-
brum glenoideo proporciona concavidad y hasta
el 50% de la profundidad de la cavidad glenoidea
marginal.

El intervalo de los rotadores se define medial-
mente por la base de la ap6fisis coracoides, su-
periormente por el tendén del supraespinoso e
inferiormente por el tend6n subescapular.

El intervalo de los rotadores contiene el liga-
mento coracohumeral (CH), el ligamento gle-
nohumeral superior y la porcion intraarticular
de la cabeza larga del tendon del biceps. La
laxitud del intervalo de los rotadores es resul-
tado de la laxitud inferior (el signo del surco)
y en la capsulitis adhesiva se observa contrac-
tura del mismo.

El ligamento CH restringe la rotacién externa
en la aduccion y es un sistema de retencion es-
tatica a la translacién inferior y la posterior en
aduccioén y rotacion externa.

El ligamento glenohumeral superior es un es-
tabilizador estdtico primario contra la trasla-
cién anterior con el brazo de lado. Junto con
el ligamento CH, el ligamento glenohumeral
superior forma una polea que proporciona es-
tabilidad contra la subluxacién medial de la
porcion larga del tendon del biceps.

El ligamento glenohumeral medio es un estabi-
lizador estdtico primario contra la translacion
anterior con el brazo en rotacion externa y 45°
de abduccion.

La banda anterior del ligamento glenohume-
ral inferior es un sistema de sujecion estdtica
primaria contra la luxacion anteroinferior de
la articulacién glenohumeral en 90° de abduc-
cién y rotacion externa (posicion de aprehen-
sion).

La banda posterior del ligamento glenohume-
ral inferior es un estabilizador estdtico prima-
rio contra la translacién posteroinferior en
rotacion interna y aduccion.

4. Ligamentos intrinsecos escapulares.

a. El ligamento escapular superior surge de la base

medial de la apdfisis coracoides y recubre la es-
cotadura supraescapular. La arteria supraesca-
pular discurre superior al ligamento; el nervio
discurre profundo al ligamento. La lesioén del
nervio supraescapular aqui origina denervacion
tanto del supraespinoso como del infraespinoso.

El ligamento espinoglenoideo recubre el ner-
vio supraescapular en la escotadura espinogle-
noidea. El atrapamiento, la traccién o la com-
presion aqui causan denervacion dnicamente
del infraespinoso.
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Capitulo 75: Anatomia del hombro, del brazo y del codo

Tabla 1

Musculatura de la cintura escapular

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Trapecio Columna Espina escapular, Par craneal XI Elevacién escapular
clavicula
Dorsal ancho Columna Hamero Toracodorsal Extensién, aduccion,
rotacion interna
Serrato anterior  Costillas Escapula Toracico largo Estabilidad escapular
Pectoral mayor  Costillas anteriores, Humero Pectoral medial/ Aduccién, rotacion

esternon, clavicula

lateral interna

Pectoral menor

Costillas anteriores

Apofisis coracoides

Pectoral medial

Protraccion escapular

Deltoides Espina escapular, Humero Axilar Abducciéon
acromion, clavicula

Redondo mayor Escapula Humero Zona inferior Extensién, aduccion,
subescapular rotacion interna

Subescapular Escapula Tuberosidad menor Supraescapular Estabilidad, rotacion interna
superior/inferior

Supraespinoso Escapula Tuberosidad mayor  Supraescapular Estabilidad, elevacion,

rotaciéon externa
Infraespinoso Escapula Tuberosidad mayor  Supraescapular Estabilidad, rotacion externa
Redondo menor Escapula Tuberosidad mayor  Axilar Estabilidad, rotacion externa

C.

Ligamento coracoacromial: este ligamento se
origina de la apofisis coracoides lateral para
insertarse en el acromion anterior y lateral.

C. Musculatura de la cintura escapular (véase la Tabla 1)
D. Nervios

1. El plexo braquial estd organizado en raices, tron-
cos, divisiones, cordones y ramas (Figura 2).

2.

Nervio axilar (fasciculo posterior).

a.

El nervio axilar discurre inferior a la articula-
cion glenohumeral, adyacente a la capsula, y
se sittia mas cercano al labrum glenoideo en
la posicién de las 6 en punto sobre la cavidad
glenoidea, en un promedio de 12 mm.

El nervio axilar emerge de la axila posterior-
mente, con la arteria circunfleja humeral pos-
terior, a través del espacio cuadrildtero (me-
dial: cabeza larga del triceps; lateral: diafisis
humeral; superior: redondo menor; inferior:
redondo mayor) antes de dividirse en las ra-
mas anterior y posterior (Figura 3).

La rama posterior termina en una rama mus-
cular en el redondo menor y en una rama
sensitiva para la piel recubriendo el musculo
deltoides lateral (nervio braquial cutdneo su-
perior lateral). La pérdida de la sensibilidad en
el deltoides lateral puede manifestar la parali-
sis del redondo menor.

La rama muscular que inerva el redondo me-
nor se encuentra mds cerca del labrum glenoi-

deo y es mds susceptible a las lesiones durante
los procedimientos artroscopicos capsulares.

La rama anterior discurre a lo largo del plano
superficial e inerva al musculo deltoides.

En promedio, la rama anterior del deltoides se
encuentra entre 5 y 6 cm distal al tercio medio
del margen acromial lateral, aunque se puede
encontrar hasta 3 cm de distancia. Esta distan-
cia se correlaciona positivamente con la longi-
tud del miembro; se reduce hasta en un 30%
con la abduccion del brazo a 90°.

3. Nervio musculocutdneo (cordon lateral).

a.

El tronco principal penetra el musculo cora-
cobraquial de 3 a 8 cm distal a la punta de la
apofisis coracoides.

Inerva el biceps braquial y el braquial.

Termina como nervio cutdneo antebraquial la-
teral en el antebrazo anterolateral.

4. Nervio supraescapular (rama preclavicular).

a.

Este nervio pasa a través de la escotadura su-
praescapular (bajo el ligamento transversal
superior), donde inerva el supraespinoso.

. Posteriormente, atraviesa la escotadura espi-

noglenoidea para inervar el infraespinoso.

Se encuentra aproximadamente a 1,5 cm me-
dial al borde posterior de la cavidad glenoidea
y se puede lesionar en esta ubicacién con téc-
nicas de fijacion transglenoidales.
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[ Troncos Musculo infraespinoso
[ Raices i . .
Musculo supraespinso Nervio escapular dorsal
M pivisiones
[] cordones Nervio supraescalupar
[] Ramas

Nervio pectoral lateral

Masculo pectoral
(cabeza clavicular)
Nervio toracico largo

Nervio musculocutaneo o ; /.—l-‘ i i
5 Nervio intercostal primero
Nervio axilar : f =
\ . i ; 3y Musculo serrato anterior

Arteria axilar

Nervio radial

Nervio mediano

g Nervio cubital

o -

o . N Musculo pectoral menor
; Nervio subescapular inferio

5 : Nervio pectoral medio

g Musculo redondo mayor Musculo P

T subescapular

N

Musculo pectoral mayor

Nervio toracodorsal ) .
Nervio subescapular superior (cabeza esternal)

Musculo dorsal ancho

Figura 2  Ilustracion que muestra el plexo braquial y sus ramos terminales. (Adaptada de Thompson WO, Warren RF, Barnes RP,
Hunt S: Shoulder injuries, in Schenck RC Jr, ed: Athletic Training and Sports Medicine, ed 3. Rosemont, IL, American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 1999, p 231.)

d. La compresion del nervio supraescapular en la
escotadura supraescapular causa denervacion
tanto del supraespinoso como del infraespino-
s0. La compresion del nervio en la escotadura

Infraespinoso . . .
espinoglenoidea conduce a la denervacion se-
=L lectiva del musculo infraespinoso.
e. Lalesion por traccion se puede producir por
i = Hamero actiyidad de sobrecarga repetitiva o secun-
Redondo 1= —— WS < daria a un desgarro retraido del manguito

menar de los rotadores. Las lesiones ocupantes de

Nervio . . - -
iar espacio (p. €j., grandes quistes perilabrales)
o pueden causar una lesion por compresion
Nervio axila Deltoides di 1 Lenl d .
iy irecta, por lo general en la escotadura espi-

Nervio noglenoidea.

posterior .
cutaneo . , . .
:: ;ﬁg?"do |ateral 5. Nervio toracico largo (rama preclavicular): las le-
superior siones (por diseccion axilar o por retraccion agre-
Redondo A — del brazo siva del musculo escaleno medio) resultan en la
ael s . . .
mayo Sibebe brac?uial :- pardlisis del serrato anterior y en aleteo medial

‘ de la escdpula (elevacion superior de la escapula
Espacio cuadrilatero con translacion medial y rotacién medial del polo
inferior de la escdpula).

Figura3 llustracién que muestra los musculos y los nervios 6. Nervio accesorio espinal (par craneal XI): las le-
de la cara posterior de la escapula. siones (p. €j., por una biopsia del ganglio linfitico
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Capitulo 75: Anatomia del hombro, del brazo y del codo

cervical o por diseccion radical del cuello) ori-
ginan pardlisis del trapecio y aleteo lateral de la
escdpula (depresion de la escdpula con traslacion
lateral y rotacién lateral del polo inferior de la
escapula).

E. Arterias: La arteria axilar se divide en tres segmentos
por el muasculo pectoral menor.

1. Primer segmento.
a. Situado medialmente al musculo pectoral menor.
b. Tiene una rama: la arteria toracica superior.
2. Segundo segmento.

a. Situado profundamente al musculo pectoral
menor.

b. Tiene dos ramas: el tronco toracoacromial y la
arteria tordcica lateral.

3. Tercer segmento.
a. Situado lateralmente al musculo pectoral menor.

b. Tiene tres ramas: la arteria subescapular (la
rama circunfleja escapular discurre a través
del espacio triangular), la arteria circunfleja
humeral anterior (la rama ascendente antero-
lateral es el principal suministro de sangre a la
cabeza humeral) y la arteria circunfleja hume-
ral posterior (acompafia al nervio axilar y sale
posteriormente a través del espacio cuadrildte-
ro) (Figura 4).

F. Abordajes quirurgicos
1. Abordaje deltopectoral.
a. Esel abordaje mds frecuente para el hombro.

b. Utiliza el plano internervioso entre los muscu-
los deltoides (nervio axilar) y el pectoral ma-
yor (nervios pectorales medial y lateral).

c. Lavena cefélica suele estar presente en el intervalo.

d. La fascia clavipectoral recubre el tend6n con-
junto (coracobraquial y cabeza corta del bi-
ceps) y el subescapular.

e. El nervio musculocutidneo estd en riesgo de le-
siones por retraccion medial.

f. El nervio axilar (fasciculo posterior del plexo
braquial) se puede palpar en la superficie ante-
roinferior del subescapular, medial a la apofi-
sis coracoides.

g. La arteria circunfleja humeral anterior se des-
plaza a lo largo del subescapular inferior entre
los dos tercios superiores y el tercio inferior
(porcion muscular).

2. Abordaje posterior.

a. El abordaje posterior se utiliza mas comun-
mente para los procedimientos de plicatura
de la capsula posterior y la reparacion de las

Arteria supraescapular Supraespinoso reflejado  sypes-
capular
reflejado

| Arteria
circunfleja
humeral
anterior

capular

Arteria
escapular
circunfleja

Arteria circunfleja

Arteria toracica lateral humeral posterior

Ilustracion que muestra la vascularizacion del
hombro anterior. (Adaptada con permiso de An-
dary JL, Petersen SA: The vascular anatomy of the
glenohumeral capsule and ligaments: An anatomic
study. J Bone Joint Surg Am 2002;84:2258-2265.)

Figura 4

fracturas glenoideas. La liberacion del dorsal
ancho (para la transferencia) se puede realizar
también con este abordaje. El nervio radial se
encuentra por delante de la inserciéon del dor-
sal ancho en el humero y estd en riesgo de su-
frir lesiones con la liberacion del tendén.

b. La identificacion del espacio cuadrildtero pro-
tege el nervio axilar y la arteria circunfleja hu-
meral posterior.

c. Este abordaje utiliza el plano internervioso en-
tre el redondo menor (nervio axilar) inferior-
mente y el infraespinoso (nervio supraescapu-
lar) superiormente.

3. Abordaje lateral.

a. El abordaje lateral es comunmente utilizado
para la reparacion del manguito de los rotado-
res y fracturas de la tuberosidad mayor.

b. Un abordaje con miniincisién del hombro re-
quiere la diseccion del deltoides. La rama del
nervio axilar para el deltoides anterior esta en
riesgo de lesiones en este abordaje.

c. Alternativamente, el deltoides se desinserta del
acromion anterolateral para una exposicion
mads amplia.

G. Anatomia artroscépica del hombro
1. La cabeza larga del biceps braquial sale de la arti-
culacion en la cara lateral del intervalo de los ro-

tadores y se estabiliza contra la subluxaciéon me-
dial por el subescapular (fibras profundas) y una
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Tendén
subescapular
o

Tendoén del

biceps ' 4
braqunaN

Tendoén
subescapular P

Tenddn del

biceps braquisd\__,

LGHM
Labrum
Glenoides anterosuperior
Foramen
sublabral
Labrum glenoideo
A B
Tendoén subeacapma;/. Tendon subescapular' {
s Cabeza hume
Tendon del Tendén del
biceps braquia biceps braqM’
LGHM
tipo cuerda LGHM
8 tipo cuerda |
Labrum
anterosuperior Labrum
\ anterosuperior
Foramen ausente
sublabral
C D
Figura5 Las ilustraciones muestran la variacién anatémica normal del labrum anterosuperior. A, Hombro normal. El labrum

anterosuperior esta firmemente unido al reborde glenoideo, y el ligamento glenohumeral medio (LGHM) es plano o
laminar. B, Foramen sublabral con LGHM normal. C, Foramen sublabral con LGHM en forma de cuerda. D, Ausencia del
labrum anterosuperior con LGHM en forma de cuerda originado del anclaje labral del biceps superior. LGHI = ligamen-

to glenohumeral inferior. (Reproducido con permiso

de Johns Hopkins University, Baltimore, MD).

polea compuesta por el ligamento coracohumeral
y el ligamento glenohumeral superior.

2. El complejo de anclaje labral del biceps superior se

fija en la tuberosidad supraglenoidea. Un labrum
glenoideo superior movil y/o meniscoide asociado
a una extension del cartllago articular en el re-
borde glenoideo superior puede ser una variante
normal y debe ser diferenciada de una disrupcion
traumadtica del hueso del labrum superior (desga-
rro superior labral anterior a posterior [SLAP]).

3. La region del labrum anterosuperior y el origen

del ligamento glenohumeral medial tienen una
amplia variabilidad anatémica (Figura 5).

a. La anatomia mas comun es un labrum unido
con un amplio ligamento glenohumeral medial.

b. Un foramen sublabral se asocia a menudo con
un ligamento glenohumeral medial en forma
de cuerda.

c. Un ligamento glenohumeral medial en forma
de cuerda con un labrum anterosuperior ausente
es una variante anatomica rara conocida como
el complejo Buford.

4. La unién condrolabral glenoidea no define el
margen de la cavidad glenoidea ésea en su mitad
inferior. El labrum glenoideo se superpone a la
cara glenoidea 6sea de 2 a 7 mm en esta region.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS



Capitulo 75: Anatomia del hombro, del brazo y del codo

5. Un lugar vacio central en la glenoides y un drea
desnuda en la cabeza humeral posterior, adyacen-
te a la insercion del infraespinoso, normalmente
carecen de cartilago y no son representativos de
un traumatismo o de artritis.

Il. Brazo y codo

A. Osteologia

1. Diafisis humeral.

a.

El deltoides se inserta en forma de V en la tu-

berosidad deltoidea.

El nervio radial se encuentra dentro del surco
espiral y se sitta directamente posterior a nivel
de la tuberosidad deltoides.

La apéfisis supracondilea, presente entre el 1%-
3% de los individuos, se encuentra de 5 a 7 cm
proximal al epicéndilo medial y es un sitio po-
tencial de atrapamiento del nervio mediano.

2. Humero distal.

a.

g.

El himero distal se compone de un cilindro ar-
ticular (troclea) entre los condilos metafisarios
lateral y medial (columnas) del humero distal.

La superficie articular tiene aproximadamente
30° de inclinacion anterior, 5° de rotacion in-
terna y 6° de valgo.

El condilo se articula con la cabeza del radio
y es el sitio de la osteonecrosis idiopatica (en-
fermedad Panner) y lesiones de osteocondritis
disecante.

La troclea tiene un alto grado de congruencia
articular con la escotadura sigmoidea mayor
del olécranon.

La fosa del olécranon recibe la punta del
olécranon durante la extensién terminal, la
fosa coronoides recibe la punta de la apofisis
coronoides en flexion y la fosa radial recibe la
cabeza del radio en flexién.

El condilo lateral sirve como origen de los liga-
mentos colaterales laterales.

El epicondilo medial sirve como origen de los
ligamentos colaterales mediales.

3. Radio proximal

a.

La cabeza del radio funciona como un impor-
tante estabilizador secundario del valgo en
estrés, sobre todo en los codos con ligamento
colateral medial deficiente.

La cabeza del radio es eliptica y desplazada del
cuello del radio de forma variable.

El cartilago rodea aproximadamente 240° de
la cabeza del radio marginal, con los 120° la-

terales carentes de cartilago (“zona segura”).
Esta es una consideracion importante para la
colocacion de la fijacion interna de las fractu-
ras de la cabeza y del cuello del radio.

. La tuberosidad radial proximal proporciona

el sitio de insercién del tendén distal del bi-
ceps.

4. Cubito proximal: la articulacién humerocubital
es el mayor estabilizador 6seo de la articulacion

del codo.

a.

b.

La apofisis coronoides actiia como un contra-
fuerte anterior ante la luxacidn posterior.

El surco transversal en la porcion media de la
superficie articular del olécranon esta normal-
mente desprovisto de cartilago.

La crista supinatoris (cresta del supinador)
proporciona la insercion del ligamento colate-
ral cubital lateral y el origen del musculo supi-
nador.

El tubérculo sublime proporciona la insercion
para el paquete anterior del ligamento colate-
ral medial.

B. Articulacién y ligamentos

1. El codo es una articulacion trocleoginglimoide
con tres articulaciones: la articulacion cubitohu-
meral, la articulacién radiohumeral y la articula-
cién radiocubital proximal.

a.

La articulacion cubitohumeral es altamente
congruente y es casi de bisagra.

Las articulaciones radiohumeral y radiocubi-
tal proximal permiten la rotacion.

2. La estabilidad estd proporcionada por restriccio-
nes dindmicas y estaticas.

a.

Los estabilizadores dindmicos (musculares)
proporcionan un grado variable de compre-
sién, con un vector neto posterior. El origen
del extensor comin en el epicondilo lateral
ofrece contencion contra el varo y fuerzas ro-
tatorias posterolaterales.

. Los estabilizadores estaticos incluyen el hueso,

la capsula y los ligamentos.

3. Ligamentos (Figura 6).

a.

Ligamento anular: estabiliza la articulacion
radiocubital proximal.

. Ligamento colateral lateral (radial).

Ligamento cubital colateral lateral: actia
como el estabilizador primario ante la inesta-
bilidad rotatoria posterolateral.

. Ligamento colateral medial (Figura 7).

e Banda anterior: actiia como estabilizador
primario del estrés en valgo.
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Ligamento colateral lateral
(radial)

Ligamento anular

Ligamento colateral
radial accesorio

articular

Ligamento colateral cubital

Banda anterior

Banda

: posterior
/)

Banda
transversa

Figura 6 llustracion del aspecto lateral del codo resalta el
complejo del ligamento colateral lateral.

Figura7 llustracion del aspecto medial del codo resalta el
complejo del ligamento colateral medial.

e Banda posterior: forma el suelo del tunel
cubital; limita la flexion cuando se contrae.

C. Musculatura: El origen, insercién, inervacién, y la
accion de los musculos del codo se muestran en la

Tabla 2
D. Nervios
1. Nervio cutdneo lateral antebraquial.

a. Este nervio es la rama terminal del nervio
musculocutdneo (fasciculo lateral).

b. El nervio musculocutaneo discurre entre el bi-
ceps y el braquial y emerge lateral al tendén
distal del biceps braquial como nervio cutdneo
antebraquial lateral.

c. El nervio cutdneo antebraquial lateral estd en
riesgo de lesion durante la reparacion del bi-
ceps distal (abordaje anterior de una sola inci-
sion).

2. Nervio radial (fasciculo posterior).

Tabla 2
° Musculatura del codo
5 Musculo Origen Insercion Inervacion Accién
3 Biceps braquial Cabeza larga: glenoides Tuberosidad radial Musculocutaneo Flexiéon/
-g superior/labrum supinacion codo
9 Cabeza corta: coracoides
N Braquial Humero, tabique intermuscular Apo&fisis Musculocutaneo Flexién codo
coronoides (medial), radial (lateral)
Braquiorradial Humero Estiloides radial Radial Flexién codo
Triceps braquial Cabeza medial-humero Olécranon Radial Extensién codo
Cabeza lateral-humero
Cabeza larga-glenoides inferior
Anconeo Céndilo lateral Cubito Radial Estabilidad

a. El nervio radial sale del espacio triangular (re-
dondo mayor, didfisis humeral medial, cabeza
larga del triceps).

b. Viaja con la arteria braquial profunda, lateral
a la insercion del deltoides, en el surco espiral
del humero. Discurre directamente posterior a
nivel de la tuberosidad del deltoides.

c. Perfora el tabique intermuscular lateral para
entrar en el compartimento anterior del brazo
aproximadamente en la unién de los tercios
medio y distal del himero.

d. Se sitia superficial a la cdpsula de la articula-
cién del codo, anterior al punto medio de la
articulacién radiocubital, donde es vulnerable
a las lesiones durante la liberacién capsular
anterior artroscopica o abierta.

e. La paralisis del nervio radial esta mas comtinmente
asociada a fracturas de tercio medio de himero.

3. Nervio cubital (fasciculo medial).
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a. El nervio cubital entra en el compartimento
posterior del brazo a través del tabique inter-
muscular medial en la arcada de Struthers.

b. Pasa a través del tunel cubital posterior al epi-
condilo medial.

c. La primera rama motora para el misculo cu-
bital anterior emerge distal al tanel cubital.

4. Nervio mediano (fasciculos lateral y medial).

a. El nervio mediano discurre distalmente medial
a la arteria braquial.

b. Se encuentra por delante del musculo braquial
en la articulacion del codo.

E. Arterias

1.

Arteria braquial.

a. Laarteria braquial desciende con el nervio me-
diano en el compartimento anterior del brazo.

b. Proximalmente, el nervio es medial a la arte-
ria.

c. Distalmente, la arteria es medial al nervio.

d. A nivel de la articulaciéon del codo, la arteria
braquial se ramifica en las arterias radial y cu-

bital.

. La arteria colateral cubital inferior proporciona

el unico suministro directo de sangre oxigenada
al nervio cubital proximal al ttnel cubital.

. El suministro vascular al céndilo lateral procede

de la cara posterior.

F. Abordajes quirargicos: Didfisis humeral

1.

Abordaje anterior/anterolateral.

a. Proximalmente, se utiliza el espacio deltopec-
toral.

b. Distalmente, el espacio superficial se encuen-
tra entre el biceps braquial (nervio musculocu-
taneo) y el braquial (el nervio musculocutdneo
medialmente y el nervio radial lateralmente).

c. Elnervio cutdneo antebraquial lateral, situado
entre el biceps y el braquial, es retraido me-
dialmente con el biceps.

d. El nervio radial se identifica en el espacio pro-
fundo entre el braquial lateral (nervio radial) y
el braquiorradial (nervio radial).

e. El braquial se divide (abordaje anterior) o es
disecado subperidsticamente desde el himero
y retraido medialmente y lateralmente (abor-
daje anterolateral).

2. Abordaje posterior.

a. Este abordaje permite la exposicion de los
dos tercios distales del humero y del nervio
radial.

b. El espacio superficial esta entre las cabezas lar-
ga v lateral del triceps.

c. El nervio radial y la arteria braquial profunda
se identifican en la ranura espiral.

G. Abordajes quirturgicos: Codo

1

. Los abordajes laterales se utilizan para la cirugia

radiocubital, la liberacion o escision capsular y la
reparacion o reconstruccion del ligamento colate-
ral lateral.

a. El abordaje de Kocher utiliza el plano entre
el anconeo (nervio radial) y el extensor cubi-
tal del carpo (nervio interéseo posterior). El
acceso a la articulacion de forma anterior al
plano medio de la cabeza del radio conserva el
ligamento colateral cubital lateral.

b. El abordaje de la columna lateral utiliza el pla-
no a lo largo de la cresta supracondilea lateral
entre el triceps en la parte posterior y el bra-
quiorradial/extensor radial largo del carpo en
la parte anterior.

. Abordaje medial.

a. El abordaje medial se utiliza para la libera-
cién/escision capsular medial, la fractura de
coronoides y la reparacién/reconstruccion del
ligamento colateral medial.

b. La identificacion y/o transposicion del nervio
cubital se requiere a menudo.

c. Elnervio cutaneo antebraquial medial se iden-
tifica y protege en el tercio distal de la incision.

. Abordaje posterior.

a. El abordaje posterior es una exposicion extensa
para la cirugia concomitante medial y lateral, la ar-
troplastia de codo y las fracturas de hiimero distal.

b. La exposicién posterior se obtiene por la re-
flexion del triceps o mediante osteotomia del
olécranon.

H. Funciones biomecanicas del codo

1.

La congruencia articular contribuye en gran me-

dida a la estabilidad del varo.

. La estabilidad del valgo en la extensién del codo

se divide en partes iguales entre el ligamento co-
lateral medial, la cdpsula articular anterior y la
articulacion Osea.

. En 90° de flexion, el ligamento colateral medial es
el estabilizador valgo primario.

. El angulo normal del codo es de 11° de valgo.

5. La carga axial del codo extendido se transmi-

te 40% a través de la articulacion cubitohumeral y
60% a través de la articulacion radiohumeral.

La mayoria de las actividades de la vida diaria re-
quieren arcos de rango de movimiento del codo que
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Nervio radial

Portal anterolateral
proximal

Portal anterolateral

Nervio cutaneo
antebraquial medial

Nervio mediano \

Nervio

A, Vista lateral del codo. Los portales anterolateral proximal, anterolateral y mediolateral (punto blando) se muestran
en relacion al nervio radial. B, Vista medial del codo. Los portales anteromedial y anteromedial proximal se muestran
en relacion con los nervios mediano, cubital y cutaneo antebraquial medial. (Reproducida de Yamaguchi K, Tashjian
RZ: Set up and portals, in Yamaguchi K, King GJW, McKee MD, O;Driscoll SWM, eds: Advanced Reconstruction:Elbow.
Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2007, pp 3-11.)

cubital
Epicondilo lateral
Portal mediolateral (punto blando :
A (p ) B Portal anteromedial anteromedial proximall
Figura 8. Las ilustraciones muestran la ubicacion de los portales anteriores utilizados en la cirugia artroscépica del codo.

L

comprenden 100° de flexién/extension (30°/130°)
y 100° de pronacion/supinacion (50°/50°).

. El centro de rotacion se aproxima a una linea a

través de los puntos isométricos en los epicondi-
los lateral y medial.

Anatomia artroscopica del codo

1. La proximidad de las estructuras neurovasculares

las coloca en riesgo de lesion durante la artrosco-
pia (Figura 8).

a. El portal anterolateral proximal esta cerca del
nervio radial.

b. El portal anteromedial proximal estd cerca del
nervio cutaneo antebraquial medial.

2. El nervio radial se encuentra cerca de la cdpsula
anterior en el tercio medio de la articulacién ra-
diocubital.

3. Elnervio cubital se encuentra directamente super-
ficial a la capsula de la articulacion en la esquina
posteromedial.

4. La complicacién neurolégica mas frecuente tras
la artroscopia de codo es la pardlisis transitoria
del nervio cubital.
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Puntos clave a recordar

Anatomia del hombro

1. La clavicula es el primer hueso en osificarse y la
epifisis medial (esternal) de la clavicula es el ultimo
centro de osificacion en fusionarse, de los 20 a los
25 anos.

2. La insercion profunda del subescapular y de la polea
del biceps (ligamentos coracohumeral y ligamento
glenohumeral superior) proporciona seguridad
contra la subluxacién medial de la cabeza larga del
tendén del biceps.

3. El ligamento glenohumeral inferior anterior es
una restriccion estatica primaria contra la luxaciéon
anteriorinferior de la articulacién glenohumeral en
90° de abduccion y rotacién externa (posicion de
aprehension).

4. La pérdida de la sensibilidad lateral en el hombro
indica lesién de la rama posterior del nervio axilar
e implica posible paralisis del redondo menor. La
rama muscular para el redondo menor se encuentra
mas cerca de la glenoides y es mas susceptible a las
lesiones durante la cirugia artroscépica en la capsu-
la inferior.

5.La compresion del nervio supraescapular en la
escotadura supraescapular causa denervacion del
supraespinoso y del infraespinoso. La compre-
sion del nervio en la escotadura espinoglenoidea
conduce a la denervacién selectiva del musculo
infraespinoso.
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Capitulo 76

Exploracion fisica del hombro

y del codo

Braden Gammon, MD, FRCSC; Ryan T. Bicknell, MD, MSc, FRCSC; George S. Athwal, MD, FRCSC

l. Hombro

A. Atuendo/postura: El atuendo del paciente debe per-
mitir la visualizacién circunferencial en ambos lados
de las articulaciones esternoclavicular, acromioclavi-
cular, glenohumeral y escapulotoracica, asi como la
superficie completa de la escapula.

B. Inspeccion general: Se anotan la postura general del
paciente, cualquier deformidad 6sea o de tejidos
blandos, cicatrices o incisiones quirtrgicas, zonas
tumefactas o eritematosas, atrofias musculares y asi-
metrias. Ambas escdpulas se examinan buscando la
apariencia en reposo y posibles discinesias en todo el
rango de movimientos del hombro.

C. Palpacion: Se palpan los puntos de referencia anaté-
micos de hombros y codos en busca de tumefaccion,
calor, dolorimiento, deformidad, crepitacion o ines-
tabilidad. En la zona anterior, estos puntos son las
articulaciones esternoclaviculares, las claviculas, las ar-
ticulaciones acromioclaviculares, las ap6fisis coracoi-
des y las articulaciones glenohumerales por su parte
anterior. Por detras, los bordes de las escapulas, los
tejidos blandos periescapulares y las articulaciones
glenohumerales por su parte posterior. La palpacion
de las fosas supraespinosa e infraespinosa puede re-
velar atrofias de pequefia magnitud no siempre evi-
dentes a la inspeccion. Lateralmente, se palpan en el
himero proximal las tuberosidades menor y mayor
con las correspondientes inserciones del manguito de
los rotadores, al igual que las correderas bicipitales y

El Dr. Bicknell o alguno de sus familiares inmediatos sir-
ve como consultor pagado o es un empleado de DePuy;
y ha recibido el apoyo institucional para la investigacion
de COMMED Linvate y DePuy. El Dr. Athwal o alguno de
sus familiares inmediatos es miembro del grupo de ora-
dores o ha hecho prestaciones pagadas en nombre de
Smith&Nephew; y ha recibido apoyo institucional para la
investigacion de Wright Medical Technologies, Athrosur-
face, COMMED Linvatec, Tornier y Arthrex. Ni el Dr. Gam-
mon ni ninguno de sus familiares inmediatos ha recibido
regalias o tiene acciones u opciones sobre acciones en una
empresa comercial o institucion relacionada directa o in-
directamente con el tema de este capitulo.

los espacios subacromiales. Se anota cualquier cru-
jido o crepitacién al movimiento pasivo de las arti-
culaciones glenohumerales o escapulotoricicas. Si se
desencadena dolor a la palpacion, el explorador debe
comprobar si se corresponde con los sintomas relata-
dos por el paciente.

D. Rango de movimientos

1. El rango de movilidad activa del hombro se apre-
cia inicialmente con el paciente en posicion ortos-
tdtica. Se observan los siguientes movimientos:
elevacién en anteposicion, abduccién, rotacion
externa (con el brazo en aduccién) y rotacion in-
terna llevando el brazo detrds de la espalda. Para
aislar el movimiento de la articulaciéon glenohu-
meral, la aduccién horizontal y la rotacion inter-
na y externa a 90° de abduccién se miden con el
paciente en dectbito supino.

2. Ambos hombros se exploran simultineamente,
anotando cualquier diferencia en el ritmo y el
rango de movilidad maxima. Simultdneamente se
valora la movilidad escapulotoracica, con el pa-
ciente de pie y observando la elevacion, la depre-
sion, la protraccién vy la retraccion.

3. Se observa el rango de movilidad pasivo de la
articulacién glenohumeral, anotando posibles li-
mitaciones 0, menos comunmente, movimientos
pasivos exacerbados. En la Tabla 1 se resumen los
valores normales para cada uno de los posibles
movimientos. Estos valores pueden variar mucho
entre los diferentes pacientes, por lo que lo mds
practico es comparar los movimientos de un hom-
bro con los del contralateral.

E. Exploracion de la fuerza del manguito de los rota-
dores: Se explora al paciente de pie, con la escidpu-
la retraida y deprimida. Los musculos que forman
el manguito de los rotadores se exploran uno a uno
por separado. La fuerza muscular se gradia segtn la
escala del Medical Research Council (Tabla 2).

1. El musculo supraespinoso se explora con el brazo
en abduccion de 70° a 90° en el plano de la escapula
y en rotacion interna, con el antebrazo en pronacion
maxima (“test de la lata vacia™). El explorador em-
puja hacia abajo el antebrazo a la vez que indica al
paciente que intente resistirse (Figura 1).
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Tabla 1 Tabla 2

Rangos de movilidad normales de la articulacion ~ Graduacion de la fuerza muscular segun la esca-
glenohumeral la del Medical Research Council

Valores Grado Hallazgos
Parametro normales (°) 5 Nl el
Elevacién en anteposicion 170 4 B cai e
Abduccion 90 3 Movimiento activo capaz de vencer la gravedad
Rotacion externa, brazo en aduccion 70 2 Movimiento activo si se elimina la gravedad
Rotacién interna, brazo a la espalda 17 1 Esbozo de contraccién muscular sin movimiento
Rotacion interna en abduccidn 70 0  Ausencia de contraccion muscular
Rotacion externa en abduccién 100
Aduccién horizontal 50

o
°
o
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>
[e)
2
o
1S
o
T
e

Figura2 Fotografia que muestra como se explora la fuerza
del musculo infraespinoso.

el epigastrio, con el codo por delante de la mu-
fieca y el codo en el plano coronal. Se observan
tanto la fuerza con la que presiona la mano
como cualquier tendencia del codo a colocarse
detras de la mufieca.

Figura 1

Fotografia que muestra como se explora la fuerza
del musculo supraespinoso.

2. El musculo infraespinoso se explora con el brazo

930

en aduccion y el codo flexionado a 90°. El pa- b. El test de Gerber o prueba de despegue se

ciente intenta rotar externamente el brazo desde
los 45° de rotacion interna contra la resistencia
del explorador (Figura 2). Si el paciente no pue-
de mantener el brazo a 45° de rotacioén externa
y el brazo se repliega espontineamente a 0°, se
cataloga el resultado como signo del brazo caido
positivo, que indica debilidad del musculo infra-
€spinoso.

. El musculo redondo menor se explora con el bra-

zo en 90° de rotacion externa y 90° de abduccion.
La fuerza se valora cuando el explorador trata de
forzar la rotacion interna del brazo desde la posi-
cién de abduccién y rotacion externa.

. El musculo subescapular puede explorarse con las

tres maniobras que se describen a continuacion.

a. La “maniobra de Napoleon” se realiza hacien-
do que el paciente presione con su mano sobre

practica con el hombro en rotacién interna y
con el dorso de la mano en reposo del paciente
colocada sobre la articulaciéon sacroiliaca ip-
silateral. Para evitar limitaciones por rigidez
articular, el explorador separa pasivamente la
mano del paciente de la espalda y le pide que
la mantenga asi. Se valora la fuerza del pacien-
te para levantar el dorso de la mano frente a
resistancia.

La maniobra del “abrazo de 0so” requiere que
el paciente ponga la palma de la mano en el
hombro opuesto, con el codo en situacion an-
terior respecto del cuerpo. El paciente mantie-
ne la fuerza de rotacién interna en esta posi-
cién mientras el explorador intenta rotar hacia
afuera el brazo del paciente. La debilidad del
brazo comparada con el lado contralateral se
considera resultado positivo, que indica desga-
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Figura 3

o

s

Fotografias que muestran cémo se practica la
maniobra del “abrazo de oso” para explorar
desgarros del musculo o el tenddn subescapular.
A, Resultado normal. B, Resultado anormal, puesto
de manifiesto por debilidad. (Adaptada con la
debida autorizacién de Barth JR, Burkhart SS, De
Beer JF: The bear-hug test: A new and sensitive
test for diagnosing a subscapularis tear. Arthrosco-
py 2006;22(10):1076-1084.)

rro del borde superior del muasculo o del ten-
dén subescapular (Figura 3).

F. Pruebas especiales

1. Déficit de rotacién interna glenohumeral/pinza-
miento intrinseco en deportistas lanzadores: esta
patologia se define por la pérdida, en grados, de la
rotacion interna de la articulacién glenohumeral
en el hombro lesionado (el que lanza) comparado
con el hombro no afectado. La pérdida se mide
como la diferencia en la rotacion interna en ab-
duccion con la escapula estabilizada.

a.

La pérdida de la rotacién interna se relaciona
con contractura capsular posterior simulta-
nea; la rotacion externa suele estar aumentada
por atenuacién de la cdapsula anterior y los li-
gamentos glenohumerales. A medida que pro-
gresa la contractura, el centro de rotacién de
la cabeza del humero se desplaza hacia arriba
y hacia atrds, lo que provoca el pinzamiento
del rodete glenoideo y del manguito de los ro-
tadores entre el troquiter y la cavidad glenoi-
dea cuando el brazo se separa en hiperrotacion
externa.

Este pinzamiento subacromial puede provo-
car desgarros parciales en el lado articular
del manguito de los rotadores y lesiones an-
teroposteriores del rodete glenoideo superior
(SLAP), por lo que debe descartarse en depor-
tistas lanzadores con dolor en el hombro. Se
consideran en riesgo de padecerla los hombros
con mas de 20° de déficit de rotacién interna

Figura 4

Fotografia que muestra cdmo se practica la prueba

de Neer para detectar el sindrome de pinzamiento
subacromial.

glenohumeral en comparacién con el hombro
contralateral.

2. Pinzamiento: pruebas de Neer y Hawkins-Kennedy.

a.

Para practicar la prueba de pinzamiento de
Neer se estabiliza pasivamente la escapula del
paciente y el brazo se mueve de forma pasiva
en todo el arco de elevacion en anteposicion.
El dolor en el borde anterior del acromion en
los ultimos grados de elevacion del brazo en
anteposicion puede indicar sindrome de pinza-
miento subacromial o patologia del manguito
de los rotadores. El diagnédstico se confirma si
el dolor se alivia infiltrando 10 ml de xilocaina
al 1% por debajo de la cara anterior del acro-
mion (Figura 4).

. En la prueba de Hawkins-Kennedy el explora-

dor coloca el brazo del paciente en rotacion in-
terna y 90° de abduccién en el plano escapular.
El dolor en esta posicion puede indicar sindro-
me de pinzamiento subacromial o patologia
del manguito de los rotadores, al presionar el
troquiter contra el ligamento coracoacromial
y el acromion (Figura 5).

3. Articulacién acromioclavicular: inestabilidad, prue-
ba del brazo cruzado, prueba de Paxinos.

a.

Inestabilidad de la articulacién acromioclavi-
cular. En las luxaciones de tipos 1 y 2 habrd
dolor sobre la capsula articular acromioclavi-
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Seccién 7: Hombro y codo

Figura5 Fotografia que muestra codmo se practica la prueba
de Hawkins-Kennedy para detectar el sindrome de Figura6 Fotografia que muestra cobmo se practica la prueba
pinzamiento subacromial o patologia del mangui- del brazo cruzado para valorar la patologia dege-
to de los rotadores. nerativa de la articulaciéon acromioclavicular.

[e)
8
S cular y quizd un resalte palpable en compa- brazo del paciente elevado 90° en anteposi-
o racién con la articulacién contralateral. Con cién, el codo en extension maxima y el hombro
€ grados mayores de luxacién acromioclavicu- en rotacién interna maxima (el pulgar hacia
2 lar y rotura del ligamento coracoclavicular se abajo) y aduccién de 10° a 15°. El explorador
N aprecia que el extremo distal de la clavicula se hace presiona el antebrazo hacia abajo y el pacien-
progresivamente mads inestable. Lo mas habi- te intenta resistirse. El dolor en la articulacion
tual es que la clavicula distal se desplace hacia glenohumeral que no aparece cuando la prue-
arriba y hacia atras. ba se repite con el hombro en rotacién externa
b. Para practicar la prueba del brazo cruzado, se Isl}fljﬁ)m;.(antel;razo supinado) indica desgarro
lleva el brazo del paciente hasta 90° de eleva- (Figura 7).
cion en anteposicion y en aduccion maxima, b. En la prueba de aprension, el paciente esta
provocando compresion axial sobre la articu- sentado y el explorador le coloca el brazo a
lacién acromioclavicular. El dolor en la mis- 160° de elevacion en anteposicion en el pla-
ma puede indicar patologia degenerativa. Si no escapular. La articulacion glenohumeral se
se realiza con el paciente en posicién supina fuerza axialmente en esta posicién siguiendo
y la escdpula estabilizada también sirve para el eje del humero mediante rotacion pasiva in-
comprobar si hay rigidez capsular posterior. El terna y externa. El dolor, particularmente con
dolor en la zona posterior de la articulacion la rotacién externa del humero o si se acom-
glenohumeral con reduccién del arco de mo- paifia de sensacion de bloqueo, indica desgarro
vilidad en comparacién con el lado opuesto SLAP (Figura 8).

indica contractura sintomatica (Figura 6). . o
(Fig ) c. El test de carga del biceps 2 se utiliza para va-

c. La prueba de Paxinos se practica con el brazo lorar posible patologia SLAP aislada, al con-
del paciente relajado pegado al cuerpo. El explo- trario que el test de carga del biceps 1, que
rador provoca entonces tension de cizalladura se indica en pacientes con inestabilidad ante-
sobre la articulacién acromioclavicular presio- rior del hombro y desgarro SLAP. Para el test
nando con el pulgar sobre la parte posterior del de carga del biceps 2 el paciente se coloca en
acromion y con el indice en la clavicula distal. El decubito supino con.(?l brazo elevaqu 120° en
dolor en la articulacién acromioclavicular puede anteposicion y rotacion externa maxima. Con

el codo flexionado a 90°, se supina el antebra-

senalar cambios degenerativos en la misma. ] ¢ !
zo. Se pide entonces al paciente que flexione el

4. Desgar.r/os SLAP: prueba de Q’Brien, prueba de codo y el explorador intenta evitarlo. Si esta
aprension, test de carga del biceps 2, prueba del maniobra genera un dolor mas intenso que el
deslizamiento anterior. basal, el resultado se considera positivo.

a. La prueba de O’Brien (también llamada prue- d. La prueba del deslizamiento anterior se reali-
ba de compresion activa) se practica con el za con el paciente sentado o de pie, las manos
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Capitulo 76: Exploracion fisica del hombro y del codo
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Figura 7

Ilustracion que representa la prueba de O’Brien para detectar desgarros anteroposteriores del rodete glenoideo
superior. (Adaptada con la debida autorizacién de O’Brien SJ, Pagnani MJ, Fealy S, McGlynn SR, Wilson JB: The active
compression test: A new and effective test for diagnosing labral tears and acromioclavicular joint abnormality. Am J

Sports Med 1998;26(5):610-613.)

g

y
Figura 8

Fotografia que muestra cémo se practica la prueba
de aprension para detectar desgarros anteroposte-
riores del rodete glenoideo superior.

sobre las caderas y los pulgares hacia atras. El
explorador ahueca su mano sobre la parte su-
perior del hombro del paciente tocando con la
punta del dedo indice la cara anterior del acro-
mion. Con la otra mano, el explorador fuerza
el codo del paciente moviendo la cabeza del hu-
mero hacia delante y hacia arriba mientras le
pide que intente resistirse a ello. El dolor o un
chasquido procedente de la parte anterior del
hombro sefialan la positividad de la prueba.

e. Numerosos estudios han demostrado el escaso
rendimiento diagndstico de las diversas ma-
niobras exploratorias para detectar los desga-
rros SLAP. El diagnéstico es mds preciso si se
demuestran resultados positivos en varias de
las pruebas especificas de patologia SLAP.

Fotografia que muestra como se practica la prueba
de Speed para diagnosticar patologia del tendén
de la cabeza larga del biceps.

Figura 9

5. Patologia de la cabeza larga del biceps: prueba de
Speed, prueba de Yergason.

a. Para la prueba de Speed, el brazo del paciente
se eleva 90° en anteposicion en el plano sagi-
tal, con el codo extendido y el antebrazo en
supinacion. El dolor en la parte anterior del
hombro al empujar hacia abajo el antebrazo
indica lesion del tendén de la cabeza larga del
biceps (Figura 9).

b. En la prueba de Yergason, el brazo del pacien-
te se coloca en aduccién, flexionado a 90° en
el codo y en pronacion maxima. El explorador
intenta mantener forzadamente el antebrazo
en pronacion mientras el paciente intenta con-
trarrestarlo mediante supinacion. El dolor en
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Seccién 7: Hombro y codo

Figura 10 Fotografia que muestra codmo se practica la prueba
de Yergason para diagnosticar patologia del ten-
doén de la cabeza larga del biceps.

Figura 11 Fotografia que muestra cémo se practica la

maniobra de traccion-contratraccion para valorar
la inestabilidad anterior y posterior del hombro.
(Adaptada con la debida autorizacion de Tzan-
nes A, Paxinos A, Callanan M, Murrell GA: An
assessment of the interexaminer reliability of tests
for shoulder instability. J Shoulder Elbow Surg
2004;13:18-23.)

la corredera bicipital con la supinacién contra
resistencia es sefial de patologia del tendon de
la cabeza larga del biceps en el codo y en pro-
nacién méxima. El explorador intenta mante-
ner forzadamente el antebrazo en pronacién
mientras el paciente intenta contrarrestarlo
mediante supinacion. El dolor en la corredera
bicipital con la supinacién contra resistencia
es sefial de patologia del tendén de la cabeza
larga del biceps (Figura 10).

6. Inestabilidad de la articulacion glenohumeral.

a. Es importante valorar la laxitud ligamentosa

generalizada. Serian signos de la misma la hi-
perextension de codos y rodillas, la facilidad

Tabla 3

Gradacion del desplazamiento con la maniobra
de traccion-contratraccion

Grado Hallazgos

0 Desplazamiento nulo o escaso (< 25% del
diametro de la cabeza humeral)

1 La cabeza humeral avanza hasta el rodete
glenoideo

2 La cabeza humeral puede ser luxada pero se
reduce espontaneamente

3 La cabeza humeral no se reduce al aliviar la

presion

para tocar el suelo con las palmas de las ma-
nos con las rodillas extendidas y la posibili-
dad de alcanzar el antebrazo con los pulgares.
El desplazamiento excesivo de la cabeza del
himero sobre la cavidad glenoidea en esta si-
tuacion puede no ser patoldgica si no provoca
dolor ni limitacién funcional.

e La maniobra de traccidén-contratraccion se
practica con el paciente en decubito supi-
no o sentado con la espalda apoyada para
estabilizar la escdpula. El explorador pone
una mano sobre el himero proximal y con
la otra fuerza axialmente el himero cen-
trando la cabeza sobre la fosa glenoidea.
Se mueve a continuacion la cabeza del ha-
mero en sentido posterior y anterior obser-
vando el grado de desplazamiento y cual-
quier posible sintoma acompaifiante. Para
cuantificar el grado de desplazamiento se
utiliza el sistema de gradacion de Hawkins
modificado (Tabla 3 y Figura 11).

e Para explorar el signo del surco se aplica
traccion axial sobre el brazo con el pacien-
te sentado. El explorador debe buscar si se
forma un surco o indentacién en el espacio
subacromial cuando la cabeza del himero
se subluxa en direccion inferior desde la
fosa glenoidea. Esto puede ser signo de hi-
perlaxitud generalizada o de inestabilidad
inferior del hombro. La exploracion debe
repetirse con el hombro en rotacién neutra
y en rotacién externa maxima. Este signo
se considera especialmente indicativo de
laxitud inferior si estd presente tanto en
rotacién neutra como en rotacion externa.
Los hallazgos deben compararse con los
del hombro contralateral (Figura 12).

b. Inestabilidad anterior: tests de aprension ante-

rior, reduccion y sorpresa.

® Parael test de aprension anterior, el pacien-
te se coloca en dectbito supino con el cuer-
po en el borde de la camilla de exploracion.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Capitulo 76: Exploracion fisica del hombro y del codo

Figura 14 Fotografia que muestra cdmo se practica el test de
reduccién anterior para explorar la inestabilidad
anterior del hombro.

El explorador mueve el brazo del pacien-
te a 90° de abduccion y rotacion externa
maxima. El test es positivo si se reproduce
la sensacion de inestabilidad (Figura 13).

o El test de reduccion se practica después del
anterior. Esta maniobra se realiza cuando
el test de aprension anterior provoca en el
paciente la sensacion de inestabilidad con

opod A oiquioH :/

Figura 12 Fotografia que muestra como se explora el signo
del surco, que indica laxitud generalizada o ines-

tabilidad inferior del hombro. La flecha sefiala la el brazo en abduccion y rotacion externa.
direccién de la fuerza aplicada por el explorador. En tal caso y con el brazo en la misma posi-
La doble flecha muestra el surco que aparece en- cion, se empuja la cabeza del humero hacia
tre la cabeza del humero y el acromion a causa de atras y se recoloca en la fosa glenoidea. La

la subluxacion inferior. (Adaptada con la debida

autorizacion de Tzannes A, Paxinos A, Callanan M, sensaci6n de alivio de la inestabilidad sefia-

Murrell GA: An assessment of the interexaminer la la positividad del test (Figura 14).
reliability of tests for shoulder instability. J Shoul-
der Elbow Surg 2004;13:18-23.) e El test de la sorpresa es el componente fi-

nal de esta serie de maniobras para valo-
rar la inestabilidad anterior del hombro.
Tras practicar la maniobra de reduccion, se
mueve el brazo del paciente a mayor grado
de abduccién y rotacion externa. El resul-
tado positivo consiste en que se reproduzca
de nuevo la sensacion de inestabilidad al
soltar el empuje de reducciéon hacia atras
sobre el hombro (Figura 15).

c. Inestabilidad inferior: prueba de hiperabduc-
cion de Gagey. Para realizar esta prueba, el
brazo del paciente debe estar en 90° de ab-
duccién. Tras estabilizar la escdpula y el acro-
mion, se valora la capacidad de hiperabducir
pasivamente el brazo mediante la articulacion
glenohumeral. La hiperabduccién de 20° o
mas de uno de los brazos respecto del otro se
correlaciona con la inestabilidad sintomatica
del hombro (Figura 16).

d. Inestabilidad posterior: maniobra de sacudida
Figura 13 Fotografia que muestra cémo se practica el test de (Jerk test). Para realizar esta prueba, el pacien-

aprensién anterior para explorar la inestabilidad : o _
anterior del hombro. te se sienta con el brazo elevado 90° en ante
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de movilidad de la columna cervical, la maniobra de
Spurling del cuello para evaluar el dolor radicular y
la exploracién neuroldgica de la fuerza muscular, re-
flejos y sensibilidad por dermatomas.

Il. Codo

A. Atuendo/postura: El atuendo del paciente debe per-
mitir acceso circunferencial en ambos lados de los
codos, antebrazos y manos. Generalmente, la explo-
raciéon se practica con el paciente sentado. Algunas
pruebas de inestabilidad lateral tienen que practicar-
se con el paciente en dectbito supino con el brazo
levantado por encima de la cabeza.

B. Inspeccion general: Se anota la presencia de deformi-
dades de huesos y tejidos blandos, como alteraciones

Figura 15 Fotografia que muestra cémo se practica el test de del éngulq de postura del codo. Es normal un cierto
la sorpresa anterior para explorar la inestabilidad valgo cubital de 11° a 14° en varones y 13° a 16° en
anterior del hombro. mujeres (medido en maxima extension del brazo y

supinacion del antebrazo). Se comparan los codos de

posiciéon y a 90° de rotacién interna. Se aplica ambos lados.

§ carga axial sobre el himero empujando hacia 1. En el codo se explora si hay cicatrices quirtrgicas
S atrds, desplazandolo en el arco de movilidad o traumdticas, zonas de tumefaccién o eritema,
o en el plano axial. El explorador intenta sub- atrofias musculares o asimetrias. Los derrames in-
£ luxar la cabeza del himero del paciente hacia traarticulares se aprecian observando la pérdida
2 atrds y a continuaci6n extiende el hombro ha- del hoyo normal lateral en el tridngulo del ancé-
< cia 90° de abduccién. La sensacién de inesta- neo.

bilidad o un ruido sordo al reducirse la cabeza
del himero con la extensiéon del hombro son
sefiales de positividad de la prueba.

2. En los casos de rotura de la cabeza larga del bi-
ceps, se aprecia la deformidad de tipo Popeye, que
en el caso de retraccion del tendon bicipital distal

G. Exploracion neurovascular: Se detalla en la Tabla 4. roto forma la deformidad de Popeye inversa.

H. Columna cervical: La exploracién del hombro debe C. Palpacién: Se palpan los puntos de referencia ana-
completarse valorando el cuadrante superior, en es- tomicos de hombros y codos a la busca de tumefac-
pecial si el paciente tiene sintomas de parestesias que cién, calor, dolorimiento, deformidad o inestabilidad.
irradian al borde interno de la escdpula o por debajo Si a lo largo de la palpacion el explorador encuentra
del codo. En esta exploracion se incluyen el rango alguna estructura dolorosa, debe asegurarse que el

Figura 16 La prueba de hiperabduccion comparativa es positiva en el hombro izquierdo (B) porque: reproduce el dolor (dolor
profundo referido por la paciente); es mayor comparada con el hombro derecho sano (A) (> 20° de diferencia); el final
es blando (comparado con el final firme del lado contralateral). Esta prueba se considera equivalente a la de Lachman
del hombro. (Adaptada con la debida autorizacién de Boileau P, Zumstein M, Balg F, Penington S, Bicknell RT: The
unstable painful shoulder (UPS) as a cause of pain from unrecognized anteroinferior instability in the young athlete. J
Shoulder Elbow Surg 2011;20:98-106.)
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Tabla 4
Exploracion neurovascular del hombro

Nervio Musculo(s)

Acciones

Accesorio espinal
(par craneal XI)

Trapecio

Elevacién del hombro, estabilizacién de la escapula

Dorsal de la
escapula

Romboides y elevador de la
escapula

Romboides: retraccion de la escapula
Elevador de la escapula: elevacion de la escapula

Torécico largo Serrato mayor

Protraccién de la escapula con la elevacion del brazo en

anteposicion

Pectoral lateral Pectoral mayor (cabeza clavicular)

Aduccion del himero

Pectoral medial Pectoral mayor (cabeza esternal)

y pectoral menor

Pectoral mayor: aduccién y rotacién interna del himero
Pectoral menor: depresion de la escapula

Supraescapular Supraespinoso e infraespinoso

Supraespinoso: abducciéon del humero, depresion de la

cabeza humeral
Infraespinoso: rotacion externa del himero

Subescapular Subescapular y redondo mayor

Subescapular: rotacion interna del humero

Redondo mayor: aduccién y rotacion interna del hiumero

Axilar Deltoides y redondo menor

Deltoides: abducciéon del hiumero

Redondo menor: rotacion externa del hiumero

Musculocutaneo Biceps, braquial anterior y

coracobraquial

Biceps: flexién y supinacion del codo
Braquial anterior: flexiéon del codo

Coracobraquial: flexion del codo, flexién y aducciéon del himero

Radial Triceps (parte alta del brazo)

dolor corresponde al que el paciente refiere esponta-
neamente.

1. Los puntos de referencia externos del codo son
el epicondilo, la insercién del tendén extensor
comun de los dedos, el nervio interdseo, la arti-
culacion humerorradial, la cabeza del radio y el
condilo humeral.

2. Internamente, deben explorarse la articulacion
humerocubital, la epitroclea, el tanel y el nervio
cubitales y la insercion del tendén flexor comun

de los dedos.

3. Por detras, pueden palparse el olécranon y la bol-
sa olecraniana, la articulacién radiocubital proxi-
mal y el tendén del triceps.

4. La apofisis coronoides y el tendon distal del bi-
ceps se exploran por delante.

D. Rango de movimientos

1. El rango de movilidad activa puede valorarse con
el paciente sentado o de pie. Se observan los si-
guientes movimientos: flexién/extension del codo
y pronaci6én/supinacion con el codo en flexion de
90°. Luego se valora el rango de movilidad pasivo
y se anotan las limitaciones.

2. Ambos codos se exploran simultineamente, ano-
tando cualquier diferencia en el ritmo y el rango
de movilidad méxima alcanzado. En la Tabla 5 se
resumen los valores normales para la flexién y la
pronacién/supinacion del codo.

Extension del codo

Rangos de movilidad normales y funcionales del
codo

Rango
Movimiento Rango normal funcional
Flexién 0° (extension) — 145° 30° — 130°
(flexiéon méaxima)
Pronacion- 75° (pronacion) — 85° 50° — 50°
supinacion (supinacion)

3. Debe notarse también si hay crepitacion al valo-
rar el rango de movilidad del codo.

4. Debe observarse la relacion del dolor con el ran-
go de movilidad. El dolor en la mitad del arco de
movimiento sefiala inflamacién articular aguda,
mientras que el dolor en los extremos del arco
apunta mas a contracturas articulares y a artro-
sis.

E. Fuerza muscular: Se explora al paciente sentado o de
pie con el codo flexionado a 90° y el antebrazo en
rotacion neutra. Cada uno de los movimientos se afs-
la y se explora por separado. La fuerza muscular se
gradua segun la escala del Medical Research Council.
Se analizan la flexion y la extensién del codo contra
resistencia; la potencia de extension generalmente es
un 70% de la de flexion. También se analizan la pro-
nacién y supinacion contra resistencia; la potencia de
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7 Fotografia que muestra como se explora la estabi-
lidad del codo en varo y en valgo.

pronacion generalmente es un 80% de la de supina-
cién. Debe anotarse también si cualquiera de los
movimientos contra resistencia provoca dolor.

E. Pruebas especiales
1. Inestabilidad.

a. Varo/valgo: el paciente se coloca sentado con
el hombro en maxima rotacion externa para
estabilizar el movimiento de la articulacion
glenohumeral. El codo se flexiona 30° para
desacoplar el olécranon de su fosa (que en ex-
tensiéon maxima bloquea el codo y da una falsa
sensacion de estabilidad).

e El complejo ligamentoso lateral, y en con-
creto el ligamento colateral cubital lateral,
se explora forzando la articulacion en varo
y palpando si hay soluciones de continui-
dad en el espacio humerorradial. El ante-
brazo debe estar en supinaciéon durante
esta maniobra para relajar los extensores
laterales del antebrazo, que actiian como
estabilizadores secundarios.

e Para explorar la inestabilidad del lado in-
terno del codo, se fuerza la articulacion en
valgo y se palpa si hay soluciones de con-
tinuidad en la articulacién humerocubital.
Si la hay, es signo de insuficiencia del liga-
mento colateral interno. El antebrazo debe
estar en pronacion durante esta maniobra
para relajar los flexores mediales del ante-
brazo, que actian como estabilizadores se-
cundarios (Figura 17).

b. Prueba de valgo forzado: descrita para explo-
rar a deportistas lanzadores que tienen debili-
dad sintomadtica del ligamento colateral inter-
no, esta prueba se practica con el hombro en

Figura 18 Ilustracion que representa cémo se practica la

prueba de valgo forzado en la insuficiencia del
ligamento colateral interno. (Adaptada con la
debida autorizacién de O'Driscoll SW, Lawton RL,
Smith AM: The “moving valgus stress test” for
medial collateral ligament tears of the elbow. Am
J Sports Med 2005;33(2):231-239.)

abduccion a 90°. Se fuerza entonces el valgo
del codo y a continuacion se mueve rdpida-
mente en todo el arco de movimiento desde la
flexion hasta extension maxima. El dolor que
aparece entre los 70° y los 120° de este arco
puede indicar insuficiencia sintomdtica del li-
gamento colateral interno (Figura 18).

¢. Maniobra del ordefio: el paciente coloca el bra-
zo en aduccion y rotacion externa con el hom-
bro y el codo flexionados. A continuacion, se
toca el brazo contralateral por la parte inferior
del codo en cuestion y con la mano del brazo
contralateral se aplica traccion al pulgar del brazo
en aduccidn y rotacion externa, lo que provoca
una situacion de valgo en el codo. La positivi-
dad de la prueba consiste en la reproduccion
del dolor en la cara interna del codo (Figura 19)

2. Inestabilidad rotatoria posterolateral: en esta for-

ma de inestabilidad, las epifisis del radio y del cu-
bito funcionan como una unidad con congruencia
de la articulacion radiocubital proximal. Conjun-
tamente giran hacia afuera separandose del hu-
mero distal en un espectro de inestabilidad que va
desde la subluxacién posterolateral de la cabeza
del radio a la luxaciéon completa humerocubital
posterior. Para que haya inestabilidad rotatoria
posterolateral suele ser necesaria la insuficiencia
combinada del ligamento colateral cubital lateral
y del ligamento colateral radial. Esta situacion es
diferente de la que ocurre en la inestabilidad de
la articulacién radiocubital proximal que se ve en
las fracturas de Monteggia.

a. Pruebas de inestabilidad rotatoria posterolateral
(desviacion del pivote lateral): el paciente se co-
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Figura 19 Fotografia que muestra como se practica la

maniobra del ordeno para explorar desgarros del
ligamento colateral cubital.

loca en decubito supino y el brazo afectado se
levanta por encima de la cabeza. El hamero se es-
tabiliza y se extiende el codo. Entonces, se supina
el antebrazo y se aplica carga en valgo dirigida
axialmente al codo. En esta posicion, el cubito
y el radio estdn subluxados de sus respectivas
articulaciones en la troclea y el condilo hume-
rales. Seguidamente, se va flexionando paulati-
namente el codo, maniobra que va acompafada
de una sensacién de aprension. En el contexto de
la inestabilidad rotatoria posterolateral, la uni-
dad que forman el cubito proximal y la cabeza
del radio se reduce mas alla de 40° de flexion (la
posicion de mdximo desplazamiento). Antes de
que tenga lugar esta reduccion aparece un hun-
dimiento cutdneo proximal a la cabeza del radio.
En el momento de la reduccion de la cabeza del
radio se palpa un ruido sordo. Esta prueba no
es facil de practicar en pacientes despiertos, que
a veces no pueden relajarse lo suficiente como
para llevar a cabo la prueba (Figura 20).

. Prueba del cajon posterolateral: el codo se
flexiona a 30° y se aplica fuerza anteropos-
terior para subluxar el cabito y el radio del
hamero distal. La prueba se repite en flexion a
90°. La sensacion de inestabilidad se conside-
ra resultado positivo de la prueba. La prueba
del cajon posterolateral rotatoria es parecida,
pero se practica aplicando fuerza en hipersupi-
nacion al antebrazo, lo que provoca subluxa-
ci6én posterolateral anormal excesiva del codo.

Pruebas de flexiones y de levantarse de la silla:
con el paciente en posicion de decubito prono,
se le pide que intente levantar la parte superior
el cuerpo con los antebrazos en supinacién

Compresion axial

Val
2y L2

Supinacion

|

\Q.’?[) I
f““’/

e ———

Subluxacion

Figura 20 Ilustracion que representa la forma de practicar la
prueba de inestabilidad rotatoria posterolateral.

maxima y las manos separadas la anchura de
los hombros. Con esto se aplica una carga en
valgo al codo en sentido posterior. La positivi-
dad de la prueba consiste en aprension o inesta-
bilidad a medida que el codo va pasando de la
flexion a la extension. La prueba de levantarse
de la silla es una variacién que consiste en que
el paciente se levanta y sienta sucesivamente
con las palmas de las manos hacia el interior de
los reposabrazos y, por tanto, con el antebra-
zo en supinacion maxima. Como en la prueba
de las flexiones, las fuerzas en valgo sobre el
codo dirigidas hacia atrds agravan los sintomas
de inestabilidad aproximadamente a 40° de fle-
xi6n. El alivio de los sintomas al repetir la prue-
ba con el antebrazo pronado (palmas hacia el
exterior) sefiala la positividad de la prueba.

3. Plica: el chasquido mecanico con el movimiento
del codo en su recorrido de movilidad puede de-
berse a plicas intraarticulares. Su presencia puede
causar inflamacién y, con el tiempo, condromala-
cia secundaria.

a. La prueba de flexion-pronacion se usa para
valorar las plicas anterolaterales en la articu-
lacién humerorradial. Al flexionar pasivamen-
te el codo en pronacion completa, el paciente
siente un chasquido doloroso.

b. La prueba de extension-supinacion se usa para
valorar las plicas posterolaterales en la articu-
lacién humerorradial. Al extender pasivamen-
te el codo en supinacion completa, el paciente
siente un chasquido doloroso.

c. El cubito varo puede alterar el vector de fuerza
del musculo triceps, provocando la subluxa-
ciéon de su porcion distal sobre la epitroclea
del humero. Cuando esta alteracion es sinto-
mdtica, se llama luxacién medial del triceps.
Esta situacion también se da en pacientes con
hipertrofia de los triceps, como por ejemplo
los levantadores de pesas.

4. Tendon distal del biceps: las roturas del tendén dis-
tal del biceps suelen manifestarse por dolor y tume-
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Seccién 7: Hombro y codo

Figura 21 Fotografia que muestra cémo se explora el signo

del gancho para detectar la ruptura del tendén

distal del biceps.

faccién en la fosa antecubital. La flexion del codo
y la supinaciéon del antebrazo contra resistencia
pueden ser dolorosas. Si el tendoén roto se retrae, se
aprecia la deformidad de Popeye inversa. El vientre
del biceps puede verse “subiendo y bajando” con la
flexion y la extension activas del codo. La prueba
del gancho se utiliza para explorar las roturas del
tendon distal del biceps. En esta prueba, el pacien-
te flexiona el hasta 90° y coloca el antebrazo en
supinacién méaxima. El explorador mete el dedo
lateralmente debajo del biceps distal haciendo gan-
cho y tirando del tend6n hacia adelante. La impo-
sibilidad de hacerlo indica que el tendé6n distal del
biceps esta desgarrado (Figura 21).

. Epitrocleitis: llamada también codo de golfista, la

epitrocleitis se debe a degeneracion y tendinosis
del tenddon del flexor comin de los dedos en su
insercion en la epitroclea. La palpaciéon directa
sobre la zona reproduce el dolor de la epitro-
cleitis. El dolor también pueden desencadenarlo
la flexién de la mufieca y la pronacion del ante-
brazo contra resistencia o la extension pasiva de
la mufieca y el codo con supinacién. Con estas
maniobras se sobrecarga el tejido afectado y se
exacerban los sintomas, especialmente si ademas
se palpa directamente la insercion del tendon del
flexor comtn de los dedos. La fuerza de la mano
del lado afecto al cerrar el pufio debe compararse
con la del lado sano.

. Epicondilitis: llamada también codo de tenista, la

epicondilitis se debe a degeneracion y tendinosis

del tendon del extensor radial corto del carpo en
su insercién en el epicondilo. La palpacion direc-
ta sobre la zona reproduce el dolor de la epicon-
dilitis. El dolor también pueden desencadenarlo
la extension de la mufieca contra resistencia o la
flexion pasiva de la mufieca y el codo con pro-
nacion. Con ambas maniobras se sobrecarga el
tejido afectado y se exacerban los sintomas, es-
pecialmente si ademads se palpa directamente la
insercion del tendon del extensor radial corto del
carpo. La fuerza de la mano del lado afecto al
cerrar el pufio debe compararse con la del lado
sano.

. Nervio cubital: es importante explorar todos los

nervios del codo y alrededores en los pacientes
con alteraciones de esta articulacion, pero el ner-
vio cubital es el que sufre mds especialmente en
estos casos. Por ello, debe explorarse a fondo bus-
cando neuritis y compresion asociadas a la lesion

del codo.

a. Para explorar el nervio cubital se palpa su
trayecto en todo el arco de flexion-exten-
sion, buscando signos de subluxacién sobre
la epitroclea (aspecto de particular impor-
tancia si se piensa practicar una artroscopia,
porque la inestabilidad del nervio cubital es
una contraindicacién relativa de esta técni-
ca).

b. Elsigno de Tinel se explora percutiendo el ner-
vio cubital en todo su trayecto para detectar
si hay irritabilidad en algin punto. Para exa-
cerbar los sintomas de compresion, el codo se
coloca en hiperflexion con la mufieca extendi-
da durante un minuto, de forma similar a la
prueba de Phalen en la mufieca. Se registra la
reproduccion del entumecimiento o las pares-
tesias en los dedos cuarto y quinto de la mano.
La zona de compresién mas habitual es el ta-
nel cubital.

c. Los signos de neuropatia cubital avanzada se
exploran en la mano. Entre ellos estdn la dis-
minucion de la sensibilidad discriminatoria, la
atrofia de los musculos interéseos, los dedos
cuarto y quinto en garra, el signo de Warten-
berg positivo (incapacidad para la abduccion
del mefiique) y el signo de Froment (flexion de
la articulacion interfaldngica del pulgar al pe-
llizcar).

8. Exploracion neurovascular: la exploraciéon neuro-

vascular del codo se detalla en la Tabla 6.
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Tabla 6

Exploracion neurovascular del codo

Nervio Musculos Acciones
Radial Supinador largo, extensor Supinador largo: flexion del codo
radial largo del carpo Extensor radial largo del carpo: extension de la mufieca, desviacion
del radio
Interéseo  Extensor radial corto del carpo, Supinador corto: supinacién del antebrazo
posterior  supinador corto, extensor Extensor cubital del carpo: extensién de la mufieca, desviacion del
cubital del carpo, extensor cubito
comun de los dedos, extensor  Extensor comun de los dedos: extensién de las articulaciones MCF de
del menique, abductor largo los dedos 2° a 5°
del pulgar, extensor largo Extensor del mefique: extensién de la articulacion MCF del menique
del pulgar, extensor corto del  Abductor largo del pulgar: abduccién del pulgar en el plano de la
pulgar, extensor propio del palma
indice Extensores largo y corto del pulgar: extension del pulgar
Extensor propio del indice: extensién de la articulacion MCF del
indice
Mediano  Pronador redondo, flexor Pronador redondo: pronacién del antebrazo
radial del carpo, palmar largo, Flexor radial del carpo: flexion de la mufieca, desviacién del radio
flexor comun superficial de los  Palmar largo: flexion de la mufieca
dedos, lumbricales, oponente Flexor comun superficial de los dedos: flexion de las articulaciones
del pulgar, abductor corto del MCF e IFP de los dedos 2° a 5°
pulgar, flexor corto del pulgar  Lumbricales primero y segundo: flexién de las articulaciones MCF e
IFP de los dedos indice y medio, extension de las articulaciones IFP e
IFD
Oponente del pulgar: flexién y oposicién del pulgar
Abductor corto del pulgar: abduccién del pulgar perpendicular al
plano de la palma
Flexor corto del pulgar (cabeza superficial): flexiéon de la articulacién
MCF del pulgar
Inter6seo  Flexor comun profundo de Flexor comun profundo de los dedos: flexion de los dedos indice y
anterior los dedos (dedos indice y medio; flexion de las articulaciones IFD de los dedos indice y medio
medio), flexor largo del pulgar, Flexor largo del pulgar: flexion de la articulacion IF del pulgar
pronador cuadrado Pronador cuadrado: pronacién del antebrazo
Cubital Flexor cubital del carpo, flexor  Flexor cubital del carpo: flexién de la mufieca, desviacion del cibito

comun profundo de los dedos
(dedos anular y menique),
abductor del menique, flexor
del menique, oponente del
menique, lumbricales (dedos
medio y anular), interéseos,
aductor del pulgar, palmar
cutaneo

Flexor comun profundo de los dedos (dedos anular y menique):
flexion de las articulaciones IFD de los dedos anular y meiique
Abductor del mefique: abduccion del mefrique

Flexor del mefique: flexion de la articulacion MCF del meinique
Oponente del menique: rotacion interna (palmar) del menique
Lumbricales tercero y cuarto: flexion de la articulacion MCF de los
dedos medio y anular, extensién de las articulaciones IFP e IFD
Interéseos dorsales: flexion de la articulacién MCF de los dedos 2° a
5°, extensién y abduccion de las articulaciones IFP e IFD

Interéseos palmares: flexion de la articulacion MCF de los dedos 2° a
5°, extension y aduccion de las articulaciones IFP e IFD

Aductor del pulgar: aduccién del pulgar

IF: interfalangica; IFD: interfaldngicas distales; IFP: interfalangicas proximales; MCF: metacarpofaldngicas.
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Puntos clave a recordar

1. El signo del brazo caido indica debilidad del muscu-
lo infraespinoso.

2. La maniobra del “abrazo de oso” se aplica para valorar
la integridad y la potencia del musculo subescapular.

3. El déficit de rotacion interna glenohumeral es fre-
cuente en deportistas lanzadores y puede predispo-
ner a desgarros SLAP y lesiones por arrancamiento
parcial articular del tendén del supraespinoso.

4. La prueba de Paxinos se utiliza para sefalar cambios
degenerativos de la articulacién acromioclavicular.

5. La inestabilidad anterior del hombro debe valorar-
se con las pruebas sucesivas de aprension anterior,
reduccion y sorpresa.

6. Los desgarros parciales del ligamento colateral
medial del codo se manifiestan por dolor en las
pruebas de valgo forzado y ordefio.
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Capitulo 77

Estudios de imagen del hombro
y el codo

Nady Hamid, MD

Es una proyeccion complementaria util para
apreciar las luxaciones y subluxaciones de la
articulacion glenohumeral. También permite
ver alteraciones del cuerpo de la escapula (p.
€j., osteocondromas, fracturas) y la forma del
acromion.

l. Hombro

A. Radiografias simples

1. Indicaciones: las radiografias simples son adecua-
das para los pacientes que presentan dolor del
hombro y antecedentes de traumatismo, luxacion,
dolor nocturno o dolor crénico.

3. Proyecciones especiales del hombro: véase la Tabla 1.

4. Pardametros radiogrificos normales.

2. Serie radioldgica del hombro: la serie estindar
para el estudio del hombro incluye la proyeccion
anteroposterior verdadera en el plano escapular,
la proyeccién anteroposterior, una proyeccion
axilar y la proyeccion escapular en Y.

a. La distancia acromiohumeral normalmente es
de 7 a 14 mm. La anchura del espacio articu-
lar glenohumeral debe ser simétrica en ambas
partes, superior e inferior.

b. La distancia coracoclavicular normalmente es
de 1,1 a 1,3 cm.

opod A oiquioH :/

a. Proyeccion anteroposterior verdadera en el
plano escapular: permite visualizar el troquiter

(tuberosidad mayor) de perfil. El haz de rayos X
se dirige perpendicular al plano de la escidpula
y el brazo se coloca en rotacién neutra con el
hombro en ligera abduccion (carga dindmica
sobre el manguito y el deltoides). Con ello
pueden descubrirse desplazamientos de la epi-
fisis proximal del himero.

. Proyeccion anteroposterior: el brazo se coloca

en rotacién interna. En esta proyeccion se vi-
sualizan la cara posterior del troquiter mayor
y el troquin de perfil. El haz de rayos X se diri-
ge perpendicular al plano coronal del cuerpo.

Proyecciéon axilar: pasada por alto con fre-
cuencia, con esta proyeccion pueden detectarse
luxaciones posteriores del hombro ocultas blo-
queadas en pacientes que presentan rotacion
externa pasiva. La proyeccion axilar aporta
buena visualizacion de la apofisis coracoides, el
acromion vy el tercio externo de la clavicula.

. Proyeccién escapular en Y: esta proyeccion pue-

de poner de manifiesto osteofitos coracoacro-
miales, que estdn muy en relacion con la presen-
cia de patologia del manguito de los rotadores.

Ni la Dra. Hamid ni ninguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias ni tienen acciones u opciones sobre
acciones de ninguna compania ni institucion relacionadas
directa o indirectamente con el tema de este capitulo.

La clasificacion de Neer de la morfologia del
acromion es la siguiente: tipo I (plano), tipo II
(curvado) y tipo III (ganchudo). Se ha visto
que la morfologia del acromion de tipo III se
correlaciona con la presencia de afectacion
del manguito de los rotadores, pero no puede
deducirse de ello relacion causal. Esta clasifi-
cacion tiene pobre concordancia interobserva-
dores.

B. Tomografia computarizada
1. Indicaciones.

a. Pérdidas dseas glenoideas: la tomografia com-

putarizada (TC ) con reconstrucciones tridi-
mensionales es la técnica de imagen avanzada
de eleccion para determinar la extension de la
pérdida 6sea de la cavidad glenoidea en el con-
texto de la inestabilidad del hombro (Figu-
ral).

. Desviaciones de la glenoides: la TC con re-

construcciones tridimensionales es la técnica
de imagen avanzada de eleccion para estudiar
las desviaciones y el contenido déseo de la ca-
vidad glenoidea. Se ha demostrado que la
reconstruccion tridimensional es mds precisa
que las imagenes bidimensionales para esta
patologia.

Fracturas: la TC sirve para valorar més a
fondo las fracturas complejas del hiumero
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Tabla 1
Proyecciones radioldgicas especiales del hombro

Proyeccion Indicacion Técnica

Paciente en decubito
supino, proyeccion
centrada en el esternén
con angulacién cefalica
de 40°

Paciente en decubito
prono con el hombro
afectado elevado
encima de la mesa
Proyecciéon centrada
en la axila con el haz
de rayos dirigido 25°
caudal y 25° medial

Serendipia Articulacion
esternoclavicular

West Point Pérdida 6sea
en la cavidad
glenoidea
anterior

Zanca Articulaciéon
acromioclavicular

Proyeccion
anteroposterior centrada
en la articulacion

Figura1 Reconstruccion tridimensional mediante tomogra-
. . fia computarizada sagital del hombro en la que se
acromioclavicular con aprecia la pérdida 6sea en la zona anterior de la
angulacion cefalica de cavidad glenoidea en el contexto de la inestabili-
10° dad del hombro.

Paciente en decubito
supino

Debe usarse la

mitad del voltaje

del habitual en

las radiografias
anteroposteriores de
hombro (proyeccién
de tejidos blandos)

Paciente en decubito
supino con el brazo
afectado por encima de
la cabeza con los dedos
por detras; proyeccion
centrada sobre la
apofisis coracoides con

angulacién cefalica de
10° Figura2 La reconstruccion tridimensional mediante tomo-
grafia computarizada sagital del hombro permite
valorar con toda precision esta fractura de la
cavidad glenoidea con desplazamiento.
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Proyeccién Valoracion de

de Stryker la lesion de
Hill-Sachs tras
luxacién

Oblicua Valoracion de la  Paciente sentado; la
apical fractura de la placa se coloca por
ceja del rodete detras posterior y
glenoideo si hay paralela a la espina de la
inestabilidad escapula; el haz de rayos d. Patologia de los tejidos blandos: la TC en este
se dirige a 45° del plano caso se indica s6lo en los pacientes en quienes
del térax con angulacion no es posible practicar resonancia magnética
caudal de 45° (RM). La TC simple permite valorar el estado
de los vientres musculares de los rotadores. La
artrografia con TC puede detectar desgarros
transversales del manguito de los rotadores o
valorar su cicatrizacion tras la reparacion.

proximal y la cavidad glenoidea, pues permi-
te identificar los patrones de fractura y cuan- e. Articulacion esternoclavicular: la TC puede
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tificar el desplazamiento de los fragmentos,
todo lo cual puede influir sobre las decisiones
de tratamiento (Figura 2). La TC apenas me-
jora la fiabilidad del sistema de clasificaciéon
de Neer.

indicarse para confirmar la sospecha de luxa-
ciones de la articulacion esternoclavicular. Las
lesiones de las estructuras vasculares circundan-
tes pueden valorarse inyectando contraste in-
travenoso. Con la TC también puede aclararse
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Capitulo 77: Estudios de imagen del hombro y el codo

si una lesion de la articulacion esternoclavicular
es una fractura clavicular fisaria medial, lesién
frecuente en adolescentes y jovenes.

C. Resonancia magnética
1. Indicaciones.

a. Lesion de Bankart: la mejor manera de apre-

ciar la patologia de la cdpsula y el rodete gle-
noideo es la RM con inyeccién de gadolinio
intraarticular (Figura 3).

Lesiones anteroposteriores del rodete glenoideo
superior (SLAP): la RM sin contraste tiene esca-
sa sensibilidad para detectar las lesiones SLAP;
es preferible la RM con contraste. Para corrobo-
rar los hallazgos de la RM es esencial la correla-
cion con la clinica y la exploracion fisica.

Quistes espinoglenoideos: la RM es el méto-
do diagnéstico de eleccion. La ecografia del
hombro no ha demostrado gran eficacia para
detectar los quistes espinoglenoideos.

. Patologia del manguito de los rotadores: con
la RM puede estudiarse todo el espectro de
lesiones que comprende la patologia del man-
guito de los rotadores (Figura 4).

¢ Los desgarros del manguito se ven mejor
en las secuencias ponderadas en T2.

o La magnitud de la retraccion del desga-
rro se aprecia mejor en las imagenes del
plano coronal.

o La anchura (anterior-posterior) del des-
garro se aprecia mejor en las recons-

Figura 3

Resonancia magnética ponderada en T2 axial del
hombro con contraste intraarticular en la que se
aprecia patologia en la zona anterior del rodete
glenoideo. La flecha sefiala el punto donde el con-
traste se ha fugado entre el hueso de la cavidad
glenoidea y el rodete, lo que sefiala la presencia
de desgarro del rodete glenoideo.

D. Ecografia

1. Indicaciones: sospecha de patologia del manguito
de los rotadores o del tendon del biceps.

2.

Ventajas.

. ) a. Incruenta: puede practicarse directamente en
trucciones sagitales. la propia consulta
o Pueden verse el edema y el engrosa- . . .
miento del tendén del mzn ito %le los b. Puede realizarse en pacientes con contraindi-
rotadores debidos a tendinogsis caciones a otros métodos diagndsticos (p. ej.,
’ alergia a contrastes, implantes/marcapasos,
e La degeneracion grasa del manguito de los claustrofobia invencible).
8 g g
rotadores se aprecia mejor en las secuen- . .
cias onderadaz en T1 s; itales al nivel de c. Alta precision para detectar desgarros parcia-
P o sIt: . les y completos del manguito de los rotadores
la base de la ap6fisis coracoides (Figura 5). (Figura 8)
e Artrografia con resonancia magnética: los L . .
d & ol d & locali d. Es muy ttil en pacientes operados (p. €j., tras
esgarros parciales pueden estar localiza- e o del o de | d )
. paracion del manguito de los rotadores o ar
dos en la zona bursal o en la articular; la .
. A troplastia total de hombro).
mejor manera de dilucidarlo es la artrogra-
fia con RM. e. Mas barata que la RM.
Ruptura del pectoral mayor: el diagndstico es f. Mayor grado de satisfaccion del paciente que
en gran medida clinico, aunque la RM puede con la RM.
contribuir a distinguir los desgarros parciales | . J n del
g. En las reoperaciones de reparaciéon del man-

de los completos (Figura 6).

f. Desgarros de la cabeza larga del biceps.

e Estas lesiones se ven mejor en la RM axial.

e Si el tendon esta luxado medialmente a la
corredera bicipital, hay que sospechar des-
garro del musculo subescapular (Figura 7).

guito puede ser mds adecuado el estudio dina-
mico para distinguir entre tejido de la bolsa o
cicatricial del verdadero tend6n del manguito.

3. Inconvenientes.

a.

Depende mucho de la experiencia de quien la
practica.
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Figura4 Imagenes de resonancia magnética ponderadas en T2 coronales del hombro. A, Insercién normal del manguito de los
rotadores (flecha). B, Desgarro incompleto del manguito de los rotadores (flecha). C, Desgarro completo del manguito
de los rotadores sin retraccion (flecha). D, Desgarro masivo con retraccion del manguito de los rotadores (flecha).

b. No permite visualizar las estructuras intraarticulares. Il Codo

c. Requiere mover el hombro durante la explora-

cién, lo que a veces no es facil en hombros rigidos. . .
»od & A. Radiografias simples

4. Los valores de rendimiento diagnéstico de la RM
comparada con la ecografia para diagnosticar pa-
tologia del manguito de los rotadores se presentan
en la Tabla 2. Ambas técnicas son menos fiables
para detectar desgarros incompletos del manguito
de los rotadores que para los desgarros completos.

1. Proyecciones estandar: deben obtenerse siempre
las proyecciones ortogonales del codo. Las pro-
yecciones anteroposterior y lateral son estandar;
en caso necesarios se practican también las pro-
yecciones oblicuas interna y externa.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 © 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS




Capitulo 77: Estudios de imagen del hombro y el codo

Figura5 Imagenes de resonancia magnética ponderadas en T1 sagitales del hombro. A, Musculo infraespinoso normal (flecha).
B, Infiltracién grasa del muasculo infraespinoso (flecha).
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Figura6 Imagen de resonancia magnética ponderada en
T2 axial del hombro y el térax en la que se aprecia
una rotura completa del tendén del pectoral ma-
yor (flecha).

Figura7 Imagen de resonancia magnética ponderada en
T2 axial del hombro en la que se aprecian una
luxaciéon medial del tendon del biceps (punta de
flecha), la corredera bicipital vacia (flecha corta) y
un desgarro del subescapular (flecha larga).

2. Indicaciones: las radiografias simples son ade-

cuadas para valorar los patrones de fracturas e a. Fracturas ocultas: debe sospecharse fractura
inestabilidad mads simples y descartar procesos oculta cuando el signo de la almohadilla grasa
degenerativos en el codo sin antecedentes trau- anterior es claramente visible en la proyeccion
maticos. lateral.

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 947
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Figura8 Imagenes de ecografia en proyeccion coronal del tendén del supraespinoso intacto (flecha, A) y desgarrado (flecha, B).

del radio desplazadas, fracturas supracondi-
leas de la epifisis distal del humero.

Rendimiento diagnostico de la ecografia y la

resonancia magnética para detectar los desgarros b. Lesiones de la triada terrible.

-§ completos del manguito de los rotadores c. Fracturas-luxaciones del codo que afectan al
s Ecografia Resonancia olécranon.
2 Parametro (%) magnética (%) d. Artrosis del codo grave.
k) Sensibilidad 28 100 e. Sinostosis radiocubital proximal.
% E ifici . ., .
N specificidad 80 68 f. Osificaciéon heterotdpica.
Valor predictivo positivo 90 85 ) " L )
i it = C. Resonancia magnética: Esta indicada para estudiar
Valor predictivo positivo 95 100 ciertas lesiones agudas y cronicas de tejidos blandos
Precision diagndstica 94 89 o problemas intraarticulares.

1. Ligamento colateral cubital medial (Figura 9):
puede presentar lesiones proximales, distales o en

b. Inestabilidad: es necesaria la proyeccion late- su parte media. La artrografia con RM permite

ral precisa para confirmar la congruencia de la

948

reduccién de las fracturas humerocubitales. El
signo de la caida del brazo se ve en los casos de
inestabilidad del codo cuando la articulacién

detectar con precision los desgarros completos.
También se recomienda la artrografia para detec-
tar lesiones osteocondrales.

humerocubital muestra asimetria; este signo 2. Ligamento colateral cubital lateral: en la inesta-
sugiere rotura importante del ligamento cola- bilidad aguda del codo, este ligamento tipicamen-
teral o de los tejidos blandos. te esta desgarrado del lado humeral junto con el
. . . extensor comun. La RM no es adecuada para los
c. Artrosis: es caracteristica la presencia de osteofi- . 1: . !
i X casos de inestabilidad rotatoria posterolateral cro-
tos en los extremos de la apofisis coronoides y .
) - e nica.
del olécranon; también se ve pérdida de la con-
cavidad de la cabeza del radio, de la apdfisis co- 3. Lesiones del biceps (Figura 10) y del triceps dista-
ronoides y de la fosa olecraniana. A veces hay les: tanto para los desgarros parciales como para
fragmentos libres en los compartimentos ante- los completos.
rior o posterior. En las artrosis suele estar con- ST . .
p . ; ; 4. Osteocondritis disecante: util para estadificar la
servado el espacio articular humerocubital.
enfermedad.
d. Artritis inflamatorias o postraumadticas: la - P -
T . g . 5. Reduccién no concéntrica del codo tras luxacion
pérdida del espacio articular humerocubital .
S aguda (fragmentos osteocondrales incarcerados).
apunta a estos diagndsticos.
’ . 6. Artropatia inflamatoria.
B. Tomografia computarizada P
. 7. Plica sintomatica.
1. Indicaciones.
. . . . Ecografia
a. Evaluacion de fracturas intraarticulares com-
plejas: condilo y troclea, fracturas de la cabeza 1. La ecografia no tiene mucha utilidad en la patolo-
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Imagenes de resonancia magnética ponderadas en T2 coronales del codo. A, Ligamento colateral cubital medial intac-

Figura 9
to (flecha). B, Edema en la insercién humeral (flecha) indicativo de insuficiencia del ligamento colateral cubital.
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gia del codo.
2. Indicaciones.

a. Puede mostrar lesiones de los tendones distales
del biceps y el triceps.

b. Se ha utilizado para valorar desgarros del liga-
mento colateral cubital en atletas lanzadores.

Figura 10 Imagen de resonancia magnética ponderada en
T2 sagital del codo en la que se aprecia una rotura
completa del biceps distal con retraccion (flecha).

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 949
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Puntos clave a recordar

1. La proyeccion axilar permite detectar luxaciones
posteriores del hombro ocultas bloqueadas en pa-
cientes que presentan rotaciéon externa pasiva.

2. La proyeccion anteroposterior verdadera el hombro
permite visualizar el troquiter de perfil.

3. La distancia acromiohumeral normal es de 7 a 14 mm.
4. La distancia coracoclavicular normal es de 1,1 a 1,3 cm.

5.La TC con reconstruccion tridimensional es la técni-
ca de eleccion para determinar la extension de la
pérdida 6sea de la cavidad glenoidea en el contexto
de la inestabilidad del hombro, asi como la morfo-
logia de la misma y sus desviaciones en la artritis del
hombro.

6.La RM con gadolinio intraarticular es el método
preferible para estudiar la patologia del rodete
glenoideo.
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Capitulo 78

Desgarros del manguito

de los rotadores y artropatia
por desgarro del manguito

Anand M. Murthi, MD

I. Desgarros del manguito de los rotadores

A. Epidemiologia y aspectos generales

1.

La prevalencia de desgarros completos del man-
guito de los rotadores es del 7%-40% (estudios
en cadaveres); los desgarros parciales son mas fre-
cuentes (50% mayor prevalencia).

. Los desgarros del manguito de los rotadores

completos e incompletos dolorosos no tratados
quirdrgicamente se agrandan entre un 25% y un
50% al cabo de 3-4 afios.

. La incidencia y prevalencia de los desgarros del

manguito de los rotadores aumenta a medida que
lo hace la edad del paciente.

. Hasta el 51% de los pacientes de mdas de 80 afios

tiene desgarros del manguito de los rotadores
asintomaticos.

. Es frecuente que los desgarros parciales aumenten

de tamarfio con el tiempo y empeoren los sinto-
mas.

B. Fisiopatologia

1.

Mecanismos intrinsecos: alteraciones del colage-
no, proteoglicanos, contenido de agua y vascula-
rizacién relacionados con la edad o la degenera-
cion.

Mecanismos extrinsecos: causas mecanicas rela-
cionadas con el arco coracoacromial.

C. Diagnostico

1.

Historia clinica.

a. Es frecuente que en los pacientes de mas de
60 afios no haya antecedentes traumaticos.

El Dr. Murthi o alguno de sus familiares inmediatos han
recibido regalias por consultoria o son empleados de Zim-
mer, Ascension y Arthrex.

b. También pueden carecer de antecedentes trau-
maticos algunos pacientes de 50 a 60 afios,
pero esta forma de presentacion es menos fre-
cuente.

c. Los pacientes de menos de 40 afios suelen refe-

rir un antecedente de lesion a alta energia.

d. Dolor: el dolor nocturno es tipico. También apa-
rece al elevar el brazo y al tocarse la espalda.

2. Exploracion fisica.

a. Inspeccidn: la atrofia en la fosa infraespinosa
indica desgarro cronico.

b. Palpacion: se palpan el troquiter, la articula-
ci6n acromioclavicular, la corredera bicipital y
la ap6fisis coracoides.

c. Debe valorarse el rango de movilidad activa y
pasiva.

d. Pruebas de provocacion.

e Pruebas de pinzamiento de Neer y Haw-
kins (Figura 1).

¢ Prueba de separacién modificada (para va-
lorar el funcionamiento del musculo subes-
capular (Figura 2).

e Prueba de compresion abdominal (también
valora el funcionamiento del musculo sub-
escapular).

e. Exploracion de la fuerza muscular.

¢ Prueba de la elevacién contra resistencia
(para valorar el funcionamiento del muscu-
lo supraespinoso).

e Prueba de la rotacion externa (para valorar
el funcionamiento del infraespinoso y el re-
dondo menor).

e Signos del brazo caido (la caida con la ro-
tacion externa indica desgarro masivo in-
cluyendo el infraespinoso; el signo del gai-
tero positivo indica afectacion del redondo
menor).

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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A

sindrome de pinzamiento.

Figura1 Fotografias que representan como se practican las maniobras de provocacién en los desgarros del manguito de los
rotadores. A, Prueba del pinzamiento de Neer. Con el paciente sentado, el explorador baja la escapula mientras el
brazo esta elevado. Con ello se comprime el troquiter frente a la parte anterior del acromion y provoca molestia en
el paciente si hay desgarro del manguito de los rotadores o sindrome de pinzamiento. B, Prueba del pinzamiento de
Hawkins. Esta prueba refuerza la positividad de la de Neer. El brazo del paciente se coloca elevado a 90° con el codo
flexionado a 90 ° y el antebrazo en rotacion neutra. El explorador agarra el brazo, con lo que el himero se fuerza
en rotacion interna. El dolor provocado por esta maniobra es indicativo de desgarro del manguito de los rotadores o
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Figura2 Fotografia que representa como se practica la
prueba de separacion para valorar la funcion del
musculo subescapular. Para ello, el paciente debe
colocar la mano a la espalda con la palma hacia
el exterior del cuerpo; en esta postura intenta
separar la mano de la espalda. El paciente con
desgarro del subescapular no puede hacerlo.

e Prueba de compresiéon abdominal o de se-
paracion modificada (para desgarros del
subescapular).

f. También hay que valorar la integridad y la
fuerza del deltoides y la funcion del nervio
axilar.

3. Estudios de imagen.

a. Radiografias.

Proyeccion anteroposterior verdadera (debe
medirse la distancia acromio-humeral; nor-
mal = 7 a 14 mm) (Figura 3).

Proyeccién anteroposterior en rotacion ex-
terna e interna.

Proyeccion de la salida del supraespinoso
(morfologia del acromion: tipo 1 = plano;
tipo 2 = curvado; tipo 3 = ganchudo).

Proyeccion axilar (morfologia de la arti-
culacién glenohumeral, espacio articular,
luxaciones) (Figura 4).

b. Resonancia magnética.

La resonancia magnética (RM) es la técni-
ca de preferencia para diagnosticar los des-
garros del manguito de los rotadores.

Las imdgenes ponderadas en T2 son las
mds utiles para visualizar los desgarros del
manguito de los rotadores (Figura 5).

La RM, especialmente en el plano sagital
oblicuo, muestra la retracciéon de musculos
y tendones y la atrofia muscular, hallazgos
que sirven para determinar la cronicidad.

La artrografia con RM inyectando con-
traste intraarticular se utiliza para detectar
desgarros parciales.
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Figura 3  El espacio articular glenohumeral se analiza en
la radiografia anteroposterior verdadera del
hombro. A: acromion; C: apoéfisis coracoides; DC:
clavicula distal; G: cavidad glenoidea; H: humero.

c. Ecografia.

e Ventajas: muy precisa; aporta valoracion
dindmica de la insercién del manguito.

e Desventajas: muy dependiente de quien la
realiza; dificultad para valorar la patologia
de la articulacién glenohumeral.

d. Artrografia con tomografia computarizada.
¢ Poco usada en Estados Unidos.

e Util para la valoracion postoperatoria en
pacientes con anclajes intrarticulares que
provocan artefactos en la RM.

D. Clasificacién

1. Agudos: los desgarros del manguito de los rota-
dores se consideran agudos cuando la lesion o
mecanismo desencadenante tuvo lugar menos de
tres meses antes de la aparicion de los sintomas en
un hombro previamente asintomatico.

2. Cronicos: desgarros que llevan mds de tres meses
desde la lesion inicial.

3. Agudizacién de un desgarro crénico: agranda-
miento de un desgarro previo mas pequefio.

4. Los desgarros del manguito de los rotadores se
clasifican en completos (si abarcan todo el espesor
del tenddn) y parciales.

5. Los desgarros completos suelen subdividirse se-
gun su tamano: pequenos (< 1 ¢cm); medianos (1 a
3 c¢m); grandes (3 a 5 cm); masivos (> S5 cm), des-

Figura4 Radiografia del hombro en proyeccién axilar.
A: acromion; C: apofisis coracoides; G: cavidad

glenoidea; H: humero.
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Figura5 Imagen de resonancia magnética coronal oblicua
ponderada en T2 en la que se aprecia un desgarro
del supraespinoso (flecha).

garros completos de los dos tendones o desgarros
con retraccion de la cavidad glenoidea.

6. Los desgarros del manguito de los rotadores par-
ciales suelen clasificarse por su localizacion (lado
articular o bursal) y su extension (mayor o menor
del 50% del grosor del tendon).

E. Tratamiento

1. Tratamiento no quirdrgico: a los pacientes mayo-
res y menos activos les puede ir bien el tratamien-
to no quirdrgico, que incluye lo siguiente:

a. Evitar movimientos que provocan dolor.
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Aplicacion de hielo.

Administraciéon de antiinflamatorios no este-
roideos (AINE).

Fisioterapia, incluyendo ejercicios de fortale-
cimiento de los estabilizadores del manguito
de los rotadores y periescapulares, asi como
estiramientos terminales (deben evitarse la ex-
tension y la rotacion interna).

Infiltracién subacromial de corticosteroides.
Los riesgos de este tratamiento incluyen atro-
fia del tendon, infeccidn y peor calidad del ten-
don si llega a tener que repararse. Los benefi-
cios incluyen reduccion del dolor nocturno y
mejora de la movilidad.

2. Tratamiento quirurgico.

a.

Indicaciones.

e Desgarros completos y parciales que no
han mejorado con el tratamiento no qui-
rargico.

e Desgarros agudos traumadticos en pacientes
de menos de 60 afios con buena situacion
funcional.

e Pérdida aguda de la fuerza o de la movili-
dad a cualquier edad.

¢ Buena situaciéon muscular en la RM, sin
gran infiltracion grasa.

e Ausencia de artritis glenohumeral impor-
tante.

Contraindicaciones.
e Infeccidn crénica.
e Artritis glenohumeral.

e Tendones cronicamente retraidos y atrofia
de los musculos del manguito de los rota-
dores.

e Migracién proximal fija, distancia acro-
mio-humeral menor de 7 mm.

e Disfuncién del deltoides o del nervio axilar.

3. Técnicas quirargicas.

a.

Artroscopia: se han establecido los portales ar-
troscopicos apropiados para reparar los des-
garros del manguito de los rotadores.

e Portal posterior: a 1 cm por dentro y 1 cm
por debajo del angulo posteroexterno del
acromion.

e Portal del espacio entre los rotadores (uti-
lizado para trabajar en el interior de la ar-
ticulacién): justo por fuera de la apdfisis
coracoides.

e Portal anteroexterno (utilizado para ac-
ceder al espacio subacromial): a 2 cm por

fuera y por debajo del borde externo del
acromion.

e DPortal posteroexterno subacromial: a 2 cm
por fuera y por debajo del borde poste-
roexterno del acromion.

b. Reparacion del manguito con miniincision

(abordaje por el portal externo ampliado).

e Reparacién del manguito de los rotadores
a cielo abierto a través del deltoides (sin
desinsertarlo).

e Adecuada para desgarros pequefios o me-
dianos y para el tercio superior del subes-
capular.

Reparacion del manguito de los rotadores
abierta.

e Desinsercion del deltoides del acromion. Es
importante repararlo bien al final.

e Debe procurarse no separar el deltoides
mds de 5 cm del dngulo anteroexterno del
acromion, con el fin de evitar lesiones del
nervio axilar.

e La reparacion del manguito de los rotado-
res abierta es apropiada para desgarros de
cualquier tamafio.

e Reparaciones de desgarros del manguito
masivos: la factibilidad de la reparacion
debe valorarse mediante RM preoperato-
ria. Si hay mucha atrofia con degeneracion
grasa, quiza la reparaciéon no sea aconse-
jable. Debe mantenerse la integridad del
ligamento coracoacromial para evitar des-
viaciones anterosuperiores iatrogénicas.

® No se ha demostrado hasta la fecha que el
refuerzo con injertos (aloinjertos, xenoin-
jertos, injertos de dermis y demds) mejore
los resultados funcionales.

® Desgarros del manguito de los rotadores par-
ciales del lado articular: si son mayores del
50%, el desgarro se completa y se repara (a
cielo abierto o con artroscopia); si abarcan
menos del 50% de la anchura, se desbridan
el troquiter y la cara inferior del manguito.

e Siel resto del tejido del manguito esta sano
puede ser una opcidn reparar el tendon in
situ (reparacion parcial articular del arran-
camiento del tendon del supraespinoso).

Configuraciones para la reparacion del man-
guito de los rotadores: en un metaanalisis
amplio se han encontrado resultados esencial-
mente similares con las distintas maneras de
practicar la reparacion.

e Sutura simple: los anclajes de la sutura se
fijan en el troquiter. Puede hacerse en cual-
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quier zona preparada de la tuberosidad
con fijacién mediante sutura continua, de
colchonero o combinada.

e Sutura doble: los anclajes de la sutura me-
diales se fijan con puntos de colchonero;
los anclajes laterales reparan el tejido del
manguito con sutura continua y los media-
les se anudan en forma de puntos de col-
chonero.

e Equivalente transdseo: anclajes de sutura
mediales anudados con puntos de col-
chonero; las suturas se dejan largas y se
cazan con los anclajes laterales para re-
parar el manguito haciendo compresion.

e. Transferencias tendinosas.

e Desgarros del manguito de los rotadores
posteriores irreparables: se insertan en el
troquiter el dorsal ancho y/o el redondo
mayor. Para transponer el tend6n del dor-
sal ancho se requiere que el tend6n del
subescapular esté intacto.

e Debe plantearse la transposicion tendinosa
en pacientes jovenes que no pueden elevar
el hombro y son demasiado jovenes y acti-
vos como para contemplar las opciones de
artroplastia (p. ej. un trabajador manual);
es util cuando hay la debilidad y dolor a la
rotacion externa.

¢ Desgarro del subescapular irreparable: la
transposicion se hace con el pectoral ma-
yor al troquin o a la parte anterointerna
del troquiter.

E. Complicaciones

1.

Infeccion.

a. La incidencia de infeccion como complicacion
de la cirugia es en conjunto de menos del 1%.

b. El microorganismo causal mds frecuente es el
Propionibacterium acnes. Otros patdgenos
son  Staphylococcus  coagulasa-negativos,
Peptostreptococcus y S. aureus.

. Dehiscencia del deltoides tras reparaciéon del man-

guito de los rotadores por artroscopia o a cielo
abierto.

Los desgarros recidivantes son mds frecuentes tras
reparacion de desgarros grandes y en pacientes de
mas de 65 afios.

Lesion iatrogénica del nervio supraescapular.

5. La rigidez es frecuente al principio; en cambio,

solamente en el 5% de los casos persiste rigidez
limitante.

. Situaciones patoldgicas pasadas por alto son la

tendinitis bicipital, la artritis o sinovitis acromio-

clavicular, inestabilidad, capsulitis/rigidez, artritis
glenohumeral, radiculopatia cervical y plexitis
braquial o sindrome de Parsonage-Turner.

G. Recomendaciones practicas

1.

Deben evitarse las infiltraciones con corticosteroi-
des repetidas.

. Las técnicas quirurgicas abiertas que precisan

desinsertar el deltoides requieren reparacion pos-
terior meticulosa.

. La dehiscencia del deltoides es una complicacion

terrible tras operaciones de reparacion del man-
guito de los rotadores.

Las complicaciones especificas de la artroscopia
incluyen edema intenso, neuroapraxia de los ner-
vios periféricos y fallo de la reparacion del man-
guito de los rotadores.

A los pacientes mayores les suele ir bien con el
tratamiento no quirurgico que incluya protocolos
de fortalecimiento del deltoides.

. Las reparaciones de desgarros masivos o extensos

del manguito de los rotadores requieren fisiote-
rapias mas lentas y adaptadas, a menudo tras un
periodo de inmovilizacion.

Il. Artropatia por desgarro del manguito

A. Epidemiologia y aspectos generales

1.

3.
4.

La artropatia por desgarro del manguito es una
causa frecuente de artritis del hombro sintomati-
ca. Otras causas y tipos son la artritis reumatoi-
de localizada, la artritis del hombro rdpidamente
destructiva, el hombro hemorrdgico del anciano
%, el hombro de Milwaukee (artropatia por crista-
es).

La artropatia por desgarro del manguito afecta
generalmente al hombro dominante.

La edad media de los pacientes ronda los 69 afos.

La relaciéon mujeres/varones es de 3:1.

B. Fisiopatologia

1.

Se desconoce la fisiopatologia de la artropatia por
desgarro del manguito.

Neer describié causas mecanicas y nutricionales
que podrian intervenir en la patogénesis de la ar-
tropatia por desgarro del manguito (Figura 6).

. Artropatia provocada por cristales.

a. Ciertas proteinas generadas en la sinovial de-
gradan la matriz y destruyen los tendones del
manguito de los rotadores y el cartilago articu-
lar.

b. En las fases finales se encuentran depdsitos de
cristales de fosfato célcico.
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Menor movilidad y funcién
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del cartilago
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Desgarro masivo del manguito

Osteoporosis difusa y cambios bioquimicos
del contenido de agua y glicosaminoglicanos

N

Pérdida de “estanqueidad” del espacio articular

y

Reduccién de la presion
y disminucién de la cantidad
de liquido articular

e

Atrofia del cartilago y colapso subcondral

v

Artropatia por desgarro del manguito

A
o
k|
S Desgarro masivo del manguito
o
5
5 / \
)
I
N Migracién hacia arriba de la cabeza del himero  Inestabilidad marcada
Desgaste del acromion, la articulacion Luxaciones recidivantes
acromioclavicular y la apofisis coracoides  por “mecanismo posterior”
Traumatismo anormal
B Artropatia por desgarro del manguito
Figura 6 Esquemas de las vias metabdlicas y mecanicas que intervienen en la artropatia por desgarro del manguito. A, Los fac-

tores relacionados con la nutricién incluyen la pérdida del denominado espacio articular hermético y la reduccion de
la presién de liquido sinovial que se requiere para la perfusién de los nutrientes al cartilago articular. Ambos aspectos
contribuyen a la atrofia del cartilago y a la osteoporosis por desuso del hueso subcondral en la cabeza del humero.

B, Los factores mecanicos incluyen la inestabilidad superior, anterior y posterior de la cabeza del hiumero. La inesta-
bilidad superior empeora el desgaste de la parte anterior del acromion, la articulacién acromioclavicular y la apéfisis
coracoides. (Adaptada con la debida autorizacién de Neer CS Il, Craig EV, Fukuda H: Cuff-tear arthropathy. J Bone
Joint Surg Am 1983;65:1232-1244.)

4. Caracteristicas de la artropatia por desgarro del d. Hundimiento de la cabeza del humero.

manguito. o e
& C. Exploracion fisica

a. Desgarro del manguito de los rotadores masi-
vo crénico que altera la mecdnica de la articu-
lacién glenohumeral.

1. Inspeccion de posible atrofia de los musculos (su-
praespinoso, infraespinoso), prominencia hacia
delante de la cabeza del humero por “desviacion
anterosuperior” con la elevacion del brazo y ede-

b. Destruccion del cartilago glenohumeral.
ma del tejido subcutaneo.

c. Osteoporosis del hueso subcondral.
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Clasificacion de Seebauer de la artropatia por desgarro del manguito

Tipo 1A
Centrada
Estable

Tipo I1B
Centrada
Internalizada

Tipo 1A
Descentrado
Estable limitada

Estabilizadores anteriores
intactos

Estabilizadores anteriores
intactos, par de fuerza
intacto o compensado

Estabilizadores anteriores
comprometidos, par de
fuerza comprometido

Tipo 1IB
Descentrada
Inestable

Estructuras anteriores
incompetentes

Migracion superior minima

Migracion superior minima

Desplazamiento superior

Desviacidon anterosuperior

Estabilizacion dinamica de
la articulacion

Estabilizacion dinamica
de la articulacién
comprometida

Estabilizacion dinamica de
la articulacion insuficiente

Estabilizacién dinamica de
la articulacion ausente

Acetabularizacion del
arco coracoacromial y
femoralizacion de la
cabeza del humero

Erosion medial de la
cavidad glenoidea;
acetabularizacion del
arco coracoacromial y
femoralizacion de la
cabeza del humero

Estabilizacion por el arco
coracoacromial minima;
erosiéon superomedial;
acetabularizacion del

arco coracoacromial y
femoralizacién de la
cabeza del humero amplias

El punto anaranjado senala el centro de la cabeza del himero. CA: coracoacromial.

Estabilizacién por el arco
coracoacromial nula;
estructuras anteriores
deficientes

opod A oiquioH :/

Adaptada con la debida autorizacion de Visotsky JL, Basamania C, Seebauer L, Rockwood CA, Jensen KL: Cuff tear arthropathy: Pathogenesis, clasifi-
cation, and algorithm for treatment. J Bone Joint Surg Am 2004;86:35-40.

2. Rango de movilidad. d.

a. Crepitacion subacromial o glenohumeral.

Ausencia de los osteofitos periféricos tipicos
de la artrosis.
b L . . e. Osteopenia.
. La artropatia por desgarro del manguito en fase
final muestra “seudoparalisis”: nula o escasa eleva- f. Esclerosis subarticular (signo del gorro de nie-
cién glenohumeral; pérdida de la rotacion externa ve).

activa, y musculo subescapular incompetente. L S
2 P P g. Pérdida del arco coracoacromial (indica des-
c. Generalmente hay rotura de la cabeza larga viacién anterosuperior).

del biceps. . - . .
2. Resonancia magnética o tomografia computari-

D. Estudios de imagen zada

a. Permiten establecer la extensién de la afecta-
cion del manguito de los rotadores.

1. Radiografias: entre los rasgos radioldgicos carac-
teristicos estan:

b. Pueden ser ttiles para cuantificar la calidad del
hueso en la artropatia avanzada.

a. Acetabularizacion del acromion (que se obser-
va en la proyeccion anteroposterior).

b. Femoralizacion de la cabeza el himero (que se ¢. No es necesario practicarlas sistematicamen-
observa en la proyeccién anteroposterior). te.

E. Clasificacion: La artropatia por desgarro del mangui-
to se clasifica segtn el sistema de Seebauer (Tabla 1).

c. Desgaste excéntrico superior de la cavidad gle-
noidea (que se observa en la proyeccion ante-
roposterior).
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Figura 7

Radiografia anteroposterior de una artroplastia
inversa de hombro.
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F. Tratamiento

1. Tratamiento no quirargico.

Modificacién de la actividad.
Fisioterapia.
Infiltracién subacromial de corticosteroides.

Otras terapias fisicas (hielo, ultrasonidos) pue-
den contribuir a aliviar el dolor.

Si no hay seudoparilisis, un programa de for-
talecimiento del deltoides puede ayudar a me-
jorar el funcionalismo y a controlar el dolor.

2. Tratamiento quirtrgico.

a.

b.

Indicaciones.
e Fracaso del tratamiento no quirtdrgico.
e Hombro doloroso seudoparalitico.

e Es necesario que la funcién del deltoides
sea correcta.

e Aceptacion del paciente de la terapia posto-
peratoria.

Contraindicaciones.
e Disfuncién del deltoides.
e Infeccidon cronica.

® Poco capital 6seo glenohumeral.

3. Técnicas quirurgicas.

a.

Desbridamiento por artroscopia.

® Los resultados son impredecibles.

e Debe preservarse el arco coracoacromial;
hay que evitar la acromioplastia y la libe-
racion del ligamento coracoacromial.

e La “tuberoplastia” del troquiter crea una
interfase lisa entre la tuberosidad mayor y
el acromion.

b. Hemiartroplastia (sustitucion de la cabeza del

himero).

e El objetivo es restablecer el tamafio anat6-
mico de la cabeza del himero.

e El componente se internaliza bajo el arco
coracoacromial con ensanchamiento con-
céntrico de la glenoides.

e El deltoides y el arco coracoacromial con
su ligamento deben conservarse.

e Los objetivos de la rehabilitacion son limi-
tados (p. €j., alivio del dolor).

Artroplastia inversa de hombro (Figura 7).
e Indicaciones.

o Seudoparilisis del hombro por artropa-
tia por desgarro del manguito.

o Pacientes de mds de 70 afnos (discutida).

o Hombros con desviacion anterosupe-
rior.

® Requisitos: deltoides funcionante y ade-
cuada cantidad del hueso glenoideo.

® Recomendaciones practicas.

o El centro de rotacién se desplaza hacia
abajo y hacia adentro para contribuir
al fulcro del deltoides (protesis de tipo
Grammont).

o El centro de rotacion fijo por el implan-
te semiconstrefiido permite la elevaciéon
sin migracion proximal.

e Resultados: los resultados iniciales son es-
peranzadores en cuanto a la mejora de la
elevacion y el alivio del dolor, pero la artro-
plastia inversa de hombro puede no mejo-
rar la rotacion externa o interna.

d. Artroplastia con reseccion: indicada sélo

como ultimo recurso en pacientes con his-
toria de osteomielitis, infecciones cronicas,
operaciones previas multiples o afectacion
importante de los tejidos blandos de recubri-
miento.

Artroplastia total de hombro: contraindicada
en hombros con déficit grave del manguito de
los rotadores; acaba produciendo pérdida de
masa ésea en la cavidad glenoidea por el “efec-
to balancin”.
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f. Artrodesis: indicada sélo en situaciones extre-
mas; es mal tolerada, sobre todo por las perso-
nas mayores (mds de 60 afios).

G. Rehabilitaciéon

1. Cabestrillo durante tres a seis semanas, tras las cua-

les se inician las actividades gradualmente junto con
movimientos activos asistidos en todos los planos.

. El fortalecimiento del deltoides desde la posicion

supina a sentada se inicia entre la sexta y la octa-
va semanas.

. A muchos pacientes se les proporciona adiestra-

miento en un programa de ejercicios a domicilio y
no requieren fisioterapia formal.

H. Complicaciones

1. Complicaciones de las protesis de sustitucion (ar-

troplastia inversa de hombro y hemiartroplastia).
a. Infeccion.

b. Desviacion anterosuperior tras la hemiartro-
plastia.

c. Inestabilidad de la protesis.

. Complicaciones de la artroplastia inversa de hom-

bro: la artroplastia inversa de hombro tiene tasas
de complicaciones relativamente altas en compa-
racion con la artroplastia total de hombro y la
hemiartroplastia.

Puntos clave a recordar

Desgarros del manguito de los rotadores

1.

Es frecuente que los desgarros parciales del man-
guito de los rotadores aumenten de tamafio con el
tiempo y empeoren los sintomas.

. Para determinar la cronicidad de un desgarro del

manguito de los rotadores, hay que practicar RM
(especialmente en el plano sagital oblicuo) para me-
dir la retraccién de musculos y tendones y la atrofia
muscular.

. A los pacientes mayores y menos activos les puede ir

bien el tratamiento no quirudrgico.

.En las reparaciones de desgarros del manguito masi-

vos, debe mantenerse la integridad del ligamento
coracoacromial para evitar desviaciones anterosupe-
riores iatrogénicas.

. Para transponer el tendén del dorsal ancho, se re-

quiere que el tenddén del subescapular esté intacto.

L

a. Infeccién.
b. Inestabilidad.

c. Desgaste de los componentes, incluyendo la
friccion escapular inferior.

d. Desgaste y fracturas del acromion por sobre-
carga.

e. Se desconoce la durabilidad a largo plazo.

Recomendaciones practicas.

1.

Debe intentarse hasta donde sea posible el tra-
tamiento no quirdrgico mediante fisioterapia y
AINE.

. La desviacion anterosuperior es una complica-

cion iatrogénica secundaria a la pérdida del arco
coracoacromial tras acromioplastia excesiva con-
juntamente con insuficiencia del manguito de los
rotadores. Para evitarla, debe conservarse el arco
coracoacromial con desbridamiento artroscopico
y artroplastia.

. Debe evitarse la implantacion de proétesis de gle-

noides, que conduce a fallo precoz (artroplastia
total de hombro).

El fortalecimiento del deltoides anterior puede
conseguir resultados funcionales aceptables en
pacientes mayores con desgarros masivos del
manguito de los rotadores.

Artropatia por desgarro del manguito

1.

La artropatia por desgarro del manguito se carac-
teriza por desgarro del manguito de los rotadores
masivo crénico, destruccion del cartilago glenohu-
meral, osteoporosis del hueso subcondral y hundi-
miento de la cabeza del hiumero.

. La acetabularizacion del acromion y la femoralizacion

de la cabeza del humero son dos manifestaciones ra-

dioldgicas de la artropatia por desgarro del manguito.
. La artroplastia inversa de hombro esta indicada si el

paciente tiene seudoparalisis del hombro por artropatia
por desgarro del manguito o mas de 70 afios (discutida).

.La artroplastia inversa de hombro puede corregir la

desviacion anterosuperior.

.La artroplastia total de hombro esté contraindicada

para el tratamiento de la artropatia por desgarro
del manguito, porque acaba danando la cavidad
glenoidea (“efecto balancin”).

. Para evitar la desviacion anterosuperior, debe con-

servarse el arco coracoacromial con desbridamiento
artroscopico y artroplastia.
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Hombro inestable

Jeffrey T. Spang, MD; Augustus D. Mazzocca, MS, MD; Robert A. Arciero, MD

I. Aspectos generales y terminologia

A. Inestabilidad es una situacion patoldgica en la que el
desplazamiento excesivo de la articulacion glenohu-
meral provoca dolor o luxacién franca.

B. Laxitud es un término fisioldgico que hace referencia
al desplazamiento pasivo de la cabeza del himero so-
bre la cavidad glenoidea o la ceja glenoidea.

Il. Clasificacion

A. La inestabilidad debe considerarse como un espectro
de alteraciones patoldgicas que van desde la inestabi-
lidad unidireccional postraumatica a la inestabilidad
multidireccional no traumatica.

B. La clasificacion de los tipos de inestabilidad ayuda a
decidir entre las opciones terapéuticas.

1. Inestabilidad anterior traumadtica: el mecanismo
es un traumatismo con el brazo en abduccion y
rotacion externa.

2. Inestabilidad posterior traumadtica: los mecanis-
mos son diversos.

a. Una fuerza de direccion posterior aplicada al
brazo en anteflexion y aducciéon (en deportes
como el rugby o el futbol americano).

b. Convulsion epiléptica, descarga eléctrica, en-
cefalitis, deshabituacion alcohdlica, diselectro-
litemias o eclampsia.

El Dr. Spang o alguno de sus familiares inmediatos han ac-
tuado como consultores no remunerados para Mitek; y han
sido miembros del comité directivo, propietarios o asesores
de la American Orthopaedic Society for Sports Medicine. E/
Dr. Mazzocca o alguno de sus familiares inmediatos han re-
cibido regalias por consultoria o son empleados de Arthrex;
y han recibido ayudas para investigacion o institucionales
de Arthrex y Arthrosurface. El Dr. Arciero o alguno de sus
familiares inmediatos pertenecen al grupo de oradores o
han hecho presentaciones cientificas remuneradas para Ar-
threx; poseen acciones u opciones sobre acciones de Soft
Tissue Regeneration; y han recibido ayudas para investiga-
cion o institucionales de Arthrex.

3. Inestabilidad adquirida no traumadtica: alteracio-
nes solapadas relacionadas con actividades que
provocan microtraumatismos repetitivos sobre
las estructuras capsulares (p. ej. deportes de lan-
zamiento).

4. Inestabilidad multidireccional: subluxacion o
luxacion glenohumeral sintomdticas en mds de
una direccidn; a efectos terapéuticos, es util dis-
tinguir la inestabilidad multidireccional segin la
direccion primordial de la inestabilidad, si hay al-
guna.

Ill. Inestabilidad anterior

A. Epidemiologia

1. Incidencia: la incidencia de inestabilidad anterior
traumdtica del hombro en la poblacién general
ronda el 1,7% por afio.

2. Recidivas: la edad del paciente es el factor de ries-
go mds importante de recidiva de inestabilidad
anterior tras una luxacion anterior del hombro.
La mayoria de los datos sobre las tasas de recidiva
se refieren a la inestabilidad anterior.

a. Los datos publicados recientes sefialan que la
tasa de recidiva de inestabilidad es del 90% en
pacientes de menos de 20 afios, del 60% en los
pacientes de 20 a 40 afios y de menos del 10%
en los de mas de 40 afios.

b. Los estudios a largo plazo con seguimientos a
10 afios han encontrado riesgos del 66% de re-
cidiva de inestabilidad anterior en los pacientes
de menos de 22 anos, del 56% en los de 23 a
29 afios y del 20% en los de 30 a 40 afios.

B. Fisiopatologia

1. La estabilidad de la articulacién glenohumeral
depende de mecanismos limitadores activos y pa-
SIVOsS.

2. El rodete (labrum) glenoideo es un anillo cartila-
ginoso que se inserta en la fosa glenoidea y sirve
de punto de insercion de diversas estructuras cap-
suloligamentosas.

3. La banda anterior del ligamento glenohumeral in-
ferior es la principal estructura limitadora del des-
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Figura 1

Fotografia artroscépica en la que se aprecia una
lesién de Bankart (flecha) en el complejo capsulo-
labral inferior. G: glenoides; L: labrum glenoideo.

Figura 3

Imagen de resonancia magnética de un paciente
con arrancamiento de los ligamentos glenohume-
rales. La flecha sefala el contraste extravasado.
(Adaptada con la debida autorizacion de Bicos

J, Mazzocca AD, Arciero RA: Anterior instability
of the shoulder, en Schepsis AA, Busconi BD, eds:
Orthopaedic Surgery Essentials. Philadelphia, PA,
Lippincott Williams & Wilkins, 2006, p 221.)

plazamiento anterior de la cabeza del hiimero en
posicion de abduccion y rotacion externa del brazo.

. Los musculos del manguito de los rotadores son

los principales componentes activos de la estabili-
dad articular.

. La luxacién anterior del hombro se produce ca-

racteristicamente a consecuencia de un trauma-
tismo que provoca excesiva abduccion y rotacion
externa.

. La lesién de Bankart (arrancamiento de la por-

cion anteroinferior del complejo rodete glenoi-
deo-ligamento glenohumeral inferior; Figura 1)
es un hallazgo patoldgico importante que puede

Figura 2

Fotografia artroscépica en la que se aprecia una
fractura labroligamentosa por arrancamiento
perioéstico en guante. G: glenoides; L: labrum
glenoideo. (Adaptada con la debida autorizacién
de Arciero RA, Spang JT: Complications in arthros-
copic anterior shoulder stabilization: Pearls and
pitfalls. Instr Course Lect 2008;57:113-124.)

10.

11.

12.

estar presente en el 90% de las luxaciones gleno-
humerales traumaticas.

Un reborde glenoideo desgarrado puede cicatrizar
hacia la cara interna del cuello glenoideo (fractu-
ra labroligamentosa por arrancamiento periostico
en guante; Figura 2).

. Entre las lesiones asociadas puede haber arranca-

miento de la insercion humeral de los ligamentos
glenohumerales (Figura 3).

. Incidencia de lesiones asociadas.

a. En pacientes de mds de 40 afios, la inciden-
cia de desgarros del manguito de los rotadores
asociada con luxacion anterior del hombro es

del 30%.

b. En pacientes de mas de 60 afos, la inciden-
cia de desgarros del manguito de los rotadores
asociada con luxacién anterior del hombro
aumenta hasta el 80%.

Las fracturas del troquiter son frecuentes en pa-
cientes de mas de 50 afos.

En el 5% aproximadamente de las luxaciones an-
teriores del hombro hay, ademas, lesion del nervio
axilar.

Pérdida dsea asociada a la inestabilidad: no diag-
nosticar déficits o pérdidas de hueso significati-
vos puede contribuir al fallo de la estabilizacion
quirdrgica. Es importante tener en cuenta que los
déficits Gseos tanto de la cavidad glenoidea como
del himero aumentan el riesgo de inestabilidad.

a. La lesion de Hill-Sachs (Figura 4) es una frac-
tura del hiimero frecuente causada por impac-
tacion de la cabeza del hiimero sobre la ceja
anterior de la cavidad glenoidea. Las lesiones
de Hill-Sachs se dan en el 80% de las luxacio-
nes anteriores.
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Figura 4

Imagen de tomografia computarizada en la que se

D0

Figura 5

Ilustraciones que representan las morfologias nor-
males y anormales de la glenoides. A, La glenoides
normal tiene forma de pera, es decir, es mas ancha
por debajo que por arriba. B, Una lesion 6sea de
Bankart puede aparentar una morfologia de pera
invertida. C, Una lesién de Bankart por compresion
también puede causar una morfologia de pera
invertida. (Reproducida con la debida autoriza-
cién de Burkhart SS: Recurrent anterior shoulder
instability, en Norris TR, ed: Orthopaedic Knowled-
ge Update: Shoulder and Elbow, ed 2. Rosemont,
IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2002, pp 83-89.)

aprecia una lesion de Hill-Sachs (flecha). H: cabeza
del humero. (Adaptada con la debida autorizacion
de Arciero RA, Spang JT: Complications in arthros-

copic anterior shoulder stabilization: Pearls and

pitfalls. Instr Course Lect 2008;57:113-124.)

b. La fractura de Bankart es un arrancamiento
anteroinferior de hueso con un fragmento del
rodete glenoideo (Figuras 5 y 6); en pacientes

C

on luxacion anterior recidivante del hombro,

la prevalencia de déficits de hueso glenoideo
anteroinferior es del 49%.

13. Resumen: el arrancamiento capsulolabral (Bankart),
la redundancia capsular y los déficits 6seos en hu-
mero o cavidad glenoidea son los componentes ana-
témicos patoldgicos de la inestabilidad anterior.

C. Diagnéstico
1. Anamnesis (Tabla 1).

2. Exploracion fisica: hay diversos métodos de ex-
plorar la inestabilidad del hombro en general.

a. La hiperextension del pulgar o de los dedos
permite hacerse idea de la hiperlaxitud liga-
mentosa generalizada.

b. Prueba de carga y descarga: desplazamiento de
delante atras del humero.

Grado 1: mayor desplazamiento pero sin
subluxacion.

Grado 2: subluxacion de la cabeza del ha-
mero sobre la ceja glenoidea que se reduce
espontaneamente.

Grado 3: la cabeza del humero se encaja en
la ceja glenoidea.

c. Signo de aprension: en posicion supina, el pa-

C

iente presenta aprension con la abduccion y

rotacion externa.

Glenoides normal

A

Glenoides con pérdida 6sea

B

Figura 6

llustraciones que representan cémo la pérdida de
hueso de la glenoides acorta el “arco de seguri-
dad” merced al cual la glenoides soporta las fuer-
zas axiales. Este arco de seguridad corresponde al
angulo de contacto entre la cavidad glenoidea y la
cabeza el humero. La glenoides normal (A) tiene
un arco de seguridad mas amplio que la glenoides
danada (B). (Reproducida con la debida autoriza-
cién de Burkhart SS: Recurrent anterior shoulder
instability, en Norris TR, ed: Orthopaedic Knowled-
ge Update: Shoulder and Elbow, ed 2. Rosemont,
IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons,

2002, pp 83-89.)
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Cuestiones fundamentales para identificar la inestabilidad anterior del hombro traumatica

Pregunta

Utilidad

¢ Cual fue el mecanismo de la lesidon
inicial?

Cuantifica la energia requerida para la luxacién inicial; cuanto mayor sea
la energia, mas probable es que haya lesiones asociadas (fractura de la
glenoides, desgarro de la capsula)

¢En qué posiciéon estaba el brazo en el
momento del accidente?

Ayuda a dirigir las técnicas de imagen y la exploracion fisica a las zonas
donde es mas probable que haya patologia; la abduccién/rotacién externa
sefialarian un mecanismo compatible inestabilidad anterior

:Se luxé el hombro?

La necesidad de reduccion indica un mecanismo de lesion suficiente como
para causar separacion capsulolabral

¢Hubo necesidad de reducirlo?

¢Se hicieron radiografias en el
momento de la lesion inicial?

Las radiografias iniciales pueden mostrar fragmentos éseos y verificar la
direccion de la luxaciéon

¢Cuanto tiempo estuvo incapacitado
después de la lesion?

La recuperacién retardada de la actividad funcional o la discapacidad
persistente pueden indicar desgarros capsulolabrales mas extensos

¢Cuantas veces se han repetido los
episodios de discapacidad desde que
tuvo lugar el primero?

¢Hubo luxaciones? ;Subluxaciones?
¢Hubo necesidad de reducirlas?

Los episodios repetidos aumentan la posibilidad de déficits 6seos o lesiones
asociadas e indican el grado de laxitud

¢Hay alguna actividad o posicion del
brazo que se haya visto obligado a
evitar?

Permite valorar el estado funcional actual; permite afirmar la direccion de
la inestabilidad
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¢Qué actividades le gustaria poder
volver a hacer?

Course Lect 2008;57:113-124.

Figura 7

Tomografia computarizada con reconstruccion
tridimensional en la que se aprecia la pérdida b.
osea en la fosa glenoidea anteroinferior (flecha).
(Reproducida con la debida autorizacion de Ar-
ciero RA, Spang JT: Complications in arthroscopic
anterior shoulder stabilization: Pearls and pitfalls.
Instr Course Lect 2008;57:113-124.)

Da idea de las perspectivas de recuperaciéon funcional del paciente

Adaptada con la debida autorizacion de Arciero RA, Spang JT: Complications in arthroscopic anterior shoulder stabilization: Pearls and pitfalls. Instr

d. Prueba de recolocacion: la aprension del pa-
ciente disminuye al empujar el hombro hacia
atras en abduccion y rotacion externa.

e. Signo del surco: aparece una depresion entre
el acromion y la cabeza del hiimero al aplicar
traccion hacia abajo con el brazo pegado al
cuerpo.

f. Signo de aprension posterior: el paciente mues-
tra aprension con la rotacion interna, flexion,
aduccidn y carga axial del brazo.

3. Estudios de imagen.

a. Radiografias: las proyecciones estandar son la
anteroposterior de hombro, la anteroposterior
escapular y las axilares. Otras proyecciones
utiles son la proyeccién de West Point (para
apreciar la pérdida 6sea de la glenoides) y la de
la muesca de Stryker (que permite visualizar
las lesiones de Hill-Sachs).

La tomografia computarizada (TC) es ttil
para estudiar detalles de las lesiones 6seas (Fi-
gura 7).

c. Laresonancia magnética (RM) aporta detalles

sobre los tejidos blandos, las lesiones del rode-
te glenoideo, las lesiones por arrancamiento de

964
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Luxacion traumatica anterior primaria

del hombro que requiere reduccién

Protocolo diagnostico para
descartar arrancamiento de los
ligamentos glenchumerales

- Radiografias
- Artrografia por resonancia
magnética

Inmovilizacion
Férula en rotacion externa
frente a rotacion interna

Fijacion quirargica
Abierta o artroscopica F

Reparacion de Bankart deportista en temporad

de competicion)

Rehabilitacion %
o J o J

Retorno a la actividad deportiva

- Con férula: promedio —
Retorno a la actividad

de 10 dias ’
- Sin férula: cuando se recuperen | deportivaen 6 meses |

toda la fuerza y el arco
de movilidad completo

Retorno a la actividad
deportiva en 6 meses

Algoritmo en el que se resume el tratamiento de la inestabilidad anterior del hombro secundaria a luxacién traumatica. (Adap-
tada con la debida autorizacion de Bicos J, Mazzocca AD, Arciero RA: Anterior instability of the shoulder, en Schepsis AA, Busconi
BD, eds: Sports Medlicine: Orthopaedic Surgery Essentials. Philadelphia, PA, Lippincott Williams & Wilkins, 2006, p 221.)

Figura 8

opod A oiquioH :/

los ligamentos glenohumerales y los desgarros b. Los pacientes de menos de 25 afios que practican

capsulares; la inyeccion de contraste intraarti-
cular aumenta la sensibilidad para las lesiones
de tejidos blandos (desgarros anteroposterio-

deporte u otras actividades de alta demanda pue-
den beneficiarse de la reparacion inmediata de las
fracturas de Bankart mediante artroscopia.

res del rodete glenoideo superior). ) . ) ,
g P ) c. Los pacientes con importantes lesiones 6seas o

del manguito de los rotadores requieren inter-
vencién quirurgica inmediata.

D. Tratamiento

1. En las Figuras 8 y 9, respectivamente, se muestran
los algoritmos de tratamiento de la inestabilidad
anterior del hombro.

4. Contraindicaciones quirtrgicas.

a. La cirugia estd contraindicada en pacientes
con inestabilidad emocional y enfermedades
médicas asociadas.

2. Tratamiento no quirdrgico.

a. El tratamiento no quirtrgico es una opcion ra-
zonable para la mayoria de los pacientes con b. Contraindicaciones para la estabilizacién me-
luxacién anterior del hombro inicial no com- diante artroscopia.

plicada. e Lesiones de Hill-Sachs engranadas: si una le-

sion de Hill-Sachs es lo suficientemente gran-
de, al colocar el brazo en abduccién y rota-
cion externa se obliga al hombro a luxarse y
la glenoides anterior se mete o se “engrana”
con el defecto de la cabeza del hiimero.

b. Tras un breve periodo de inmovilizacion, se
inician ejercicios en el rango de movilidad y de
fortalecimiento de los musculos del manguito
de los rotadores y periescapulares.

¢. Una férula o arnés para limitar la rotacion ex-
terna puede ayudar a los deportistas lesionados o
en plena temporada a volver a la competicion.

Déficits de hueso que afectan a mds del
20% de la glenoides anteroinferior (defec-

. S tos en forma de pera invertida).
3. Indicaciones quirtrgicas.

. . o 5. Tratamiento quirargico.
a. La intervencioén quirurgica se plantea ante el

fracaso del tratamiento no quirtrgico y los
episodios recidivantes de inestabilidad ante-
rior del hombro (Figura 9).

a. Los objetivos de la cirugia son reparar la lesion
de Bankart y retensionar el complejo capsula-
rodete glenoideo anterior (Figura 10).
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Luxaciones recidivantes anteriores del
hombro (en temporada de competicion)

Y
v v

Tratamiento no quiridrgico Tratamiento quirdrgico
Rehabilitacion - (el paciente quiere
y férula profilactica ganar tiempo)

| ¥

Fallo del tratamiento

Descartar lesiones 6seas
- Radiografias: proyecciones
de West Point, muesca de

Stryker
- Tomografia computarizada
[ | 1
Lesion dsea No lesién dsea
significativa
Reparacion de Bankart Reparacion de Bankart
abierta + capsulorrafia + abierta o artroscopica +

procedimiento de recuperacion capsulorrafia
del hueso (Latarjet, aloinjerto,
aloinjerto de cabeza humeral)
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Figura9 Algoritmo en el que se resume el tratamiento de la inestabilidad anterior del hombro secundaria a luxaciones recidivantes.
(Adaptada con la debida autorizacién de Bicos J, Mazzocca AD, Arciero RA: Anterior instability of the shoulder, en Schepsis
AA, Busconi BD, eds: Sport Medicine: Orthopaedic Surgery Essentials. Philadelphia, PA, Lippincott Williams & Wilkins, 2006,
p 221)

b. Los grandes estudios aleatorizados han mos-
trado resultados equivalentes con las técnicas
abiertas y las artroscopicas.

c. Como subgrupo, los pacientes mas jovenes
(menos de 22 afios) lesionados en un depor-
te de choque o de elevacion del brazo tienen
mayor riesgo de recidiva tras la estabilizacion
sOlo con artroscopia. En este subgrupo, quiza
sea mejor considerar la estabilizacion del hom-
bro mediante cirugia a cielo abierto.

d. El procedimiento de Bankart abierto con capsulo-
rrafia es un método muy fiable que consigue altos
indices de satisfaccion en los pacientes y tasas de
recidiva de aproximadamente el 5% al 10%.

e. Los déficits 6seos que afectan a mas del 20%
de la cara anteroinferior de la glenoides requie-
ren métodos como reduccion abierta y fijacion

Figura 10 Fotografia artroscépica en la que se aprecia una interna de las fracturas agudas, injertos dseos

reparacion de Bankart completa por artroscopia estructurales y transposiciones tendinosas a la
con restablecimiento del efecto de muralla labral. ides ( i., Bristow-Latarjet)
G: glenoides; L: labrum glenoideo. (Adaptada con coracoldes (p. €]., bristow-Latarjet).

la debida autorizacion de Arciero RA, Spang JT: £ L : o :
oa auor i ~ . ion irargi ra las lesion
Complications in arthroscopic anterior shoulder as OpCIONES quIrurglcas para 1as 1esiones de

stabilization: Pearls and pitfalls. Instr Course Lect Hill-Sachs qlgranadgs incluyen el relleno, la
2008;57:113-124.) reconstruccion mediante aloinjerto para res-
taurar la superficie humeral y artroplastia.
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6. Complicaciones de la cirugia,

a. Recidiva: las tasas de recidiva tras las técnicas
artroscopicas van del 4% al 15%; tras la ciru-
gia abierta, las tasas de recidiva son del 5% al
10%.

b. Rigidez, tension excesiva.

c. Tras las técnicas quirtrgicas a cielo abierto
puede aparecer debilidad del musculo subes-
capular.

d. Desplazamiento de los anclajes.
e. Lesiones del nervio axilar.

Recomendaciones practicas quirurgicas: las ra-
zones del fracaso de las intervenciones son diver-
sas:

a. No haber detectado ni solucionado una lesién
del manguito de los rotadores concomitante.

b. No reconstruir anatomicamente la insercion
en el rodete glenoideo anteroinferior del liga-
mento glenohumeral inferior.

c. No haber detectado previamente déficits
0seos.

d. Desplazamiento capsular inadecuado para re-
tensionar el ligamento glenohumeral inferior.

IV. Inestabilidad posterior

A. Epidemiologia y aspectos generales

1. La inestabilidad posterior del hombro es mucho

menos frecuente que la anterior y supone del 2%
al 5% de las inestabilidades del hombro.

. Aproximadamente la mitad de los casos se deben
a un traumatismo.

La luxacion posterior del hombro también puede
ser consecuencia de una convulsion o una descar-
ga eléctrica.

. Hasta el 50% de las luxaciones posteriores del
hombro traumadticas pasan desapercibidas en las
exploraciones practicadas en los servicios de ur-
gencias.

B. Fisiopatologia

1. Los estabilizadores primarios del movimiento

posterior del hombro son el ligamento glenohu-
meral superior, el ligamento coracohumeral y la
banda posterior del ligamento glenohumeral infe-
rior.

. El rodete glenoideo se mete en la cavidad glenoi-
dea y restringe estaticamente el desplazamiento
posterior de la cabeza del hamero.

Los episodios repetitivos de subluxacion pueden
romper o erosionar el borde posterior del rodete

glenoideo, desgarrarlo o causar arrancamientos
incompletos u ocultos del mismo.

Las luxaciones posteriores del hombro que no se
reducen con facilidad se acompanan de fracturas
por impactacién humerales (lesiones de Hill-Sachs
inversas).

Causas menos comunes de inestabilidad posterior
del hombro son la retroversion o la hipoplasia de
la cavidad glenoidea.

C. Diagnostico

1. Anamnesis.

a. El mecanismo desencadenante puede ser un
traumatismo con el brazo en flexion, aduccion
y rotacion interna.

b. En los pacientes con luxaciones no diagnosti-
cadas, la parte posterior del hombro esta blo-
queada en posicion de rotacion interna.

c. Debe descartarse la luxacion del hombro vo-
luntaria antes de tomar en consideracion la
reparacion quirurgica.

2. Exploracion fisica.

a. El paciente con luxacién posterior aguda o no
diagnosticada puede presentar prominencia
posterior del hombro y anterior de la apofisis
coracoides y limitacion para la rotacién exter-
na del hombro.

b. La inestabilidad posterior puede causar es-
cdpula alada compensadora.

c. Entre las maniobras exploratorias para valo-
rar la estabilidad posterior estan la prueba de
sobrecarga posterior (Figura 11) y la prueba
de traccidon-contratraccion (Figura 12).

D. Tratamiento

1. Tratamiento no quirurgico.

a. Siempre debe intentarse en primer lugar el tra-
tamiento no quirurgico.

b. Tras el traumatismo inicial, el brazo se inmo-
viliza en rotacién neutra con el codo pegado
al cuerpo. Cumplido un breve periodo de in-
movilizacion, se inician ejercicios de fortaleci-
miento de los musculos del manguito de los
rotadores y de estabilizacion periescapular.

2. Indicaciones y contraindicaciones quirurgicas.

a. Laintervencion quirurgica estd indicada en los
pacientes que presentan sintomas que interfie-
ren en la actividad deportiva o cotidiana y en
quienes el tratamiento no quirtrgico no ha te-
nido éxito.

b. La cirugia estd contraindicada en las personas
que pueden dislocarse el hombro a voluntad.

3. Técnicas quirurgicas.
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Figura 11

Fotografia que representa como se practica la
prueba de sobrecarga posterior. Para ello, se
empuja el humero hacia atrés. La positividad
viene sefalada por una crepitaciéon palpable o
subluxaciéon. A menudo se provoca dolor, pero
este hallazgo es menos especifico de inestabilidad
posterior del hombro. (Reproducida con la debida
autorizacion de Millett PJ, Clavert P, Hatch GF lI,
Warner JJ: Recurrent posterior shoulder instability.
J Am Acad Orthop Surg 2006;14(8):464-476.)

a. La reparacion de los tejidos blandos puede ha-
cerse a cielo abierto o mediante artroscopia,
reparando el rodete glenoideo y la holgura
de la capsula. Algunos autores recomiendan
practicar plicatura del espacio de los rotadores
como parte del procedimiento de artroscopia
(discutido).

b. Los métodos para encajar las lesiones de Hill-
Sachs inversas incluyen los injertos 0seos es-
tructurales en la cabeza el humero y la técnica
de McLaughlin (transposiciéon del troquin al
defecto por cirugia abierta o artroscopica).

E. Complicaciones de la cirugia

1.

La recidiva es la complicacion mas frecuente. Las
tasas varian entre el 7% y el 50%.

2. Rigidez generalizada o capsulitis adhesiva.

3. La sobretension de la capsula posterior puede

4.

conducir a la subluxacién anterior o al pinza-
miento coracoideo.

Lesiones de los nervios axilar o supraescapular.

FE. Recomendaciones practicas

1.

2.

Para las actuaciones artroscopicas posteriores so-
bre el rodete glenoideo, es mejor el portal lateral
alto que el posterior habitual.

La posicion en decubito lateral facilita la vision
para la estabilizacion mediante artroscopia.

G. Rehabilitacion

1.

Después de la intervencién, el hombro se inmovi-
liza rigidamente con el brazo en abduccion a 30°
y rotacion neutra. El codo debe estar por detras
del plano del cuerpo, para reducir la tensioén sobre
la zona reparada.

Figura 12 Fotografia que representa como se practica la

prueba de traccién-contratraccion. A, Se aplica
una fuerza posterior a lo largo del eje del hiUmero
con el brazo en anteposicién y rotacion interna.
Con ello se provoca la subluxacién posterior de
la cabeza del fémur fuera de la fosa glenoidea.
B, Al extender el brazo, se puede notar un ruido
sordo cuando el humero se reduce en la cavidad
glenoidea. (Reproducida con la debida autoriza-
cion de Millett PJ, Clavert P, Hatch GF Ill, Warner
JJ: Recurrent posterior shoulder instability. J Am
Acad Orthop Surg 2006;14(8):464-476.)

2.

Tras un breve periodo de inmovilizacion, se ini-
cian ejercicios en el rango de movilidad y de for-
talecimiento.

. El paciente puede reanudar deportes de contacto

o actividades deportiva o laborales pesadas a los
seis meses de la intervencion.

V. Inestabilidad multidireccional

A. Epidemiologia y aspectos generales

1.

La inestabilidad multidireccional tiene formas de
presentacion diversas y es dificil de cuantificar.

Se caracteriza por laxitud global (anterior, pos-
terior e inferior) con sintomas reproducibles en
direccion inferior y al menos en otra mas.

Incidencia: la maxima incidencia de inestabilidad
multidireccional se da en la segunda y la tercera
décadas de la vida.

B. Fisiopatologia

1.

Las dos lesiones clasicas de la inestabilidad multi-
direccional son la redundancia inferior de la cap-
sula, que contiene las bandas anterior y posterior
del ligamento glenohumeral inferior (Figura 13) y
la limitacion funcional de los rotadores.

Los pacientes presentan con frecuencia laxitud li-
gamentosa generalizada.

. Aunque los pacientes con inestabilidad multidi-

reccional cldsica no tienen afectacion del rodete
glenoideo, las subluxaciones o traumatismos re-
petidos pueden provocar una lesion de Bankart
o lesiones Oseas en la cavidad glenoidea y en la
cabeza del humero.
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C. Diagnostico

1. Anamnesis.

a. Los sintomas pueden ser dolor, debilidad, pa-
restesias, crujidos o chasquidos al mover el
hombro, inestabilidad del hombro durante el
suefio, dificultad para el movimiento de lanza-
miento y molestia en el hombro al llevar peso
en las manos.

b. Los diagnésticos diferenciales incluyen las
inestabilidades del hombro unidireccionales,
la patologia cervical, la plexitis braquial y el
sindrome del desfiladero toracico.

c. Los traumatismos superpuestos a la laxitud
intrinseca pueden provocar inestabilidad del
hombro patoldgica.

2. Exploracion fisica.

a. Para evaluar la laxitud ligamentosa generali-
zada, se observan la hiperextension de los co-
dos, la capacidad de abducir el pulgar hasta
tocar el antebrazo y la rodilla recurvada.

b. Maniobras exploratorias: el signo del surco
valora la separaciéon de los rotadores. Otras
pruebas utilizadas para valorar la inestabili-
dad multidireccional son la descritas para las
inestabilidades anterior y posterior en las sec-
ciones III y IV, respectivamente.

c. La tendinitis o el pinzamiento del manguito
de los rotadores en un paciente de menos de
20 afios de edad debe hacer suscitar la sospe-
cha de inestabilidad multidireccional.

D. Tratamiento

1. Tratamiento no quirdrgico.

a. La primera medida terapéutica debe ser un
programa de fisioterapia que incluya ejercicios
de fortalecimiento del manguito de los rotado-
res con especial atencién a la dindmica escapu-
lar que se prolongue al menos 3-6 meses tras la
presentacion inicial.

b. El programa completo de tratamiento no qui-
rurgico de la inestabilidad multidireccional
debe incluir la dindmica escapular y el entre-
namiento propioceptivo.

2. Indicaciones y contraindicaciones quirurgicas.

a. Indicaciones: dolor e inestabilidad que inter-
fieren en la actividad deportiva o cotidiana o
que no se han solucionado con el tratamiento
no quirdrgico.

b. La cirugia esta contraindicada en las personas
que pueden dislocarse el hombro a voluntad.
Tampoco debe realizarse hasta no haber ago-
tado las posibilidades de tratamiento no qui-
rargico.

Figura 13 Fotografia artroscépica en la que se aprecia un
hombro con la capsula redundante con una bolsa
inferior. La cavidad glenoidea estéa abajo y la cabe-
za del humero arriba.

3.

Técnicas quirurgicas.

a. Artroscopicas: plicatura pancapsular con o sin
acortamiento de la distancia de los rotadores.
Si se encuentra patologia del rodete, hay que
repararlo en su zona anterior o posterior. Para
evitar el acortamiento asimétrico, la capsulo-
rrafia debe equilibrar la redundancia inferior.

b. Abiertas: desplazamiento capsular anteroinfe-
rior.

E. Complicaciones

1.

Bl

Recidiva de la inestabilidad multidireccional.
Lesion del nervio axilar.
Rigidez y pérdida de movimiento (rara).

Debilidad del masculo subescapular (tras un pro-
cedimiento a cielo abierto).

F. Rehabilitacion

1.

El hombro se inmoviliza 4-6 semanas tras la ope-
racion (puede variar) con un cabestrillo o una or-
tesis rigida.

. Las actividades ordinarias ligeras se permiten ha-

cia las 6-10 semanas tras la intervencion, limitan-
do la abduccion y la rotacion externa del hombro
a45°.

. Los ejercicios en el rango de movimiento se rei-

nician gradualmente a las 10-16 semanas tras la
operacion.

. Los ejercicios de fortalecimiento del manguito de

los rotadores y escapulares se inician aproxima-
damente a las 16 semanas tras la intervencion.

El paciente puede volver a la actividad deportiva
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Figura 14 Radiografia anteroposterior del hombro en la que
se aprecia el clasico “signo de la bombilla”, que
sefiala contractura en rotacién interna de una
luxacion posterior. (Reproducida con la debida
autorizacion de Lazarus MD: Acute and chronic
dislocations of the shoulder, en Norris TR, ed:
Orthopaedic Knowledge Update: Shoulder and
Elbow, ed 2. Rosemont, IL, American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2002, pp 71-81.)

cuando se hayan recuperado la fuerza y la movili-
dad, aunque para los deportes de contacto deben
esperarse aproximadamente 10 meses desde la
operacion.
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VI. Luxaciones crénicas

A. Epidemiologia y aspectos generales

1. Las luxaciones posteriores del hombro se pasan
por alto con mas frecuencia que las anteriores; en
algunos estudios se ha visto que hasta el 50% de
las luxaciones posteriores pueden pasar desaper-
cibidas.

2. Es frecuente que las luxaciones posteriores del
hombro causadas por una crisis convulsiva se pa-
sen por alto en la exploracion fisica inicial.

3. Las luxaciones del hombro no diagnosticadas se
asocian con frecuencia a fracturas de la cavidad
glenoidea o de la cabeza del himero.

B. Fisiopatologia

1. Las luxaciones anteriores crdnicas suelen asociar-
se a fracturas de Bankart de la glenoides o lesio-
nes de Hill-Sachs de la cabeza del htumero.

2. Las luxaciones posteriores cronicas con frecuen-
cia se asocian a lesiones de Hill-Sachs inversas.

C. Diagnostico

1. Exploracion fisica.

a.

El paciente con luxacion anterior cronica pue-
de presentar prominencia anterior del hom-
bro.

. El paciente con luxacién posterior crénica

puede presentar aplanamiento anterior y pro-
minencia posterior con el hombro bloqueado
en posicion de rotacién interna.

La rotacion glenohumeral y el rango de mo-
vimientos se ven muy limitados en esta pobla-
cién de pacientes.

2. Estudios de imagen.

a.

Un examen radiografico completo puede ayu-
dar a no pasar por alto signos que apuntan a
la luxacién del hombro.

. Elclasico “signo de la bombilla” puede senalar

luxacion posterior (Figura 14).

Es obligado practicar un estudio de TC preope-
ratorio del hombro luxado para descartar de-
fectos Oseos de la cavidad glenoidea y de la
cabeza del humero.

. La RM puede ser util para evaluar la integri-

dad del manguito de los rotadores.

D. Tratamiento

1. No quirtrgico: dejar sin tratar estas lesiones (“ol-
vido consciente”) s6lo se contempla en pacientes
ancianos debilitados con déficits funcionales li-
mitados o alto riesgo de morbimortalidad con la
operacion quirdrgica.

2. Quirdrgico.

a.

Método cerrado: la reduccion cerrada puede
intentarse hasta tres semanas después de la le-
sion inicial, si bien este intervalo es arbitrario.

Métodos abiertos.

* Entre los procedimientos aplicados para la
luxacion anterior cronica estdn la transpo-
sicién del troquiter al defecto, aloinjertos,
artroplastia de repavimentacién, hemiar-
troplastia y artroplastia total de hombro.

e Los métodos para corregir defectos am-
plios (>30%) de la glenoides incluyen acre-
centamiento de la glenoides con injerto o
transposicion de hueso.

® Los métodos para corregir luxaciones pos-
teriores cronicas del hombro incluyen la
técnica de McLaughlin (transposicion del
troquin al defecto) y hemiartroplastia, ar-
troplastia de repavimentacion o artroplas-
tia total de hombro.
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Puntos clave a recordar

Inestabilidad anterior

1. La edad del paciente es el factor predictivo mas
importante de recidiva de la luxacién anterior del
hombro tras la lesién inicial. En los pacientes menores
de 20 afos, las tasas de recidiva son mucho mas altas.

2. Sus principales componentes fisiopatologicos son el
arrancamiento de la porcién anteroinferior del comple-
jo rodete glenoideo-ligamento glenohumeral inferior
(Bankart), la redundancia capsular y los déficits seos
de la cavidad glenoidea o de la cabeza del humero.

3. Una de las razones del fracaso de la estabilizacion
quirdrgica es no haber detectado pérdidas 6seas
significativas previamente.

Inestabilidad posterior

1. Los traumatismos deportivos con el brazo en flexion
y aduccién pueden causar un desgarro posterior
del rodete glenoideo (Bankart inversa) y fractura
de la parte posterior de la cavidad glenoidea; las
convulsiones, las descargas eléctricas, la encefalitis,
la deprivacion de alcohol, las diselectrolitemias o la
eclampsia también pueden causar luxaciones poste-
riores traumaticas.

2. Entre las maniobras exploratorias de la inestabili-
dad posterior del hombro estan la de sobrecarga
posterior y la de tracciéon-contratraccion.
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Capitulo 80

Capsulitis adhesiva

Jay D. Keener, MD

Aspectos generales

lll. Clasificacion

A.

Definicion: La capsulitis adhesiva (también llamada
“hombro congelado”) es una alteracion de etiologia
desconocida que se caracteriza por una limitacién
significativa del rango de movimientos activos y pa-
sivos de la articulacion glenohumeral en ausencia de
patologia del hombro intrinseca conocida.

. Epidemiologia: Afecta al 2%-5% de la poblacién ge-

neral.
1. Es mas frecuente en las mujeres que en los varones.

2. Aparece caracteristicamente entre los 40 y los 60 afios

de edad.

Il. Fisiopatologia

A.

Se desconocen la etiologia y la patogénesis concretas
de las capsulitis adhesivas.

Se cree que estan causadas por la combinacion de in-
flamacion sinovial y fibrosis capsular (Figura 1).

. Resultados de las biopsias

1. En el tejido capsular hay infiltrados perivasculares
de células mononucleares; el revestimiento sinovial
estd ausente y hay extensa fibrosis subsinovial.

2. Estan aumentados los niveles de diversas citocinas:
factor de crecimiento transformante-f (TGF-B),
factor tréfico plaquetar (PDGF), interleucina-1
(IL-1pB) y factor de necrosis tumoral-o. (TNF-a.).

. Se aprecia contraccion del tejido capsular

1. El volumen de la articulacion glenohumeral esta
disminuido.

2. El pliegue axilar esta borrado.

3. Hay engrosamiento de la capsula del intervalo de
los rotadores, ademds de una retraccion caracte-
ristica de los ligamentos coracohumerales.

Ni el Dr. Keener ni ninguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias ni tienen acciones u opciones sobre
acciones de ninguna compania ni institucion relacionadas
directa o indirectamente con el tema de este capitulo.

A. La capsulitis adhesiva primaria es la que aparece en

ausencia de otra patologia o traumatismo del hom-
bro.

. Entre las causas de las capsulitis adhesivas secunda-
rias estan los traumatismos o intervenciones anterio-
res sobre la zona.

1. No parece probable que las capsulitis adhesivas
secundarias tengan la misma etiologia que la pri-
maria.

2. Son mads probables como causas de adherencias
en las interfases escapulohumerales y de retrac-
cién de la capsula de la articulacion glenohumeral
un traumatismo o una operacion previos que una
capsulitis primaria.

IV. Factores de riesgo

Figura 1

A. La mayoria de los casos son idiopaticos.

. El factor de riesgo principal es haber presentado con
anterioridad una capsulitis adhesiva en el hombro
contralateral.

C. Entre las causas endocrinas estan la diabetes mellitus
y el hipotiroidismo.

Imagen de artroscopia del hombro izquierdo de
un paciente con capsulitis adhesiva. La capsula
del intervalo de los rotadores esta contraida y se
aprecia sinovitis activa.
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Fases clinicas de la capsulitis adhesiva
Fase Caracteristicas

Duracion

1 (“congelacion”) Dolor inflamatorio intenso, incluyendo dolor nocturno De 10 a 36 semanas

Contractura capsular minima

2 ("congelado”) Gran rigidez capsular
Reduccién del rango de movilidad

De 3 a 12 meses

Dolor en los extremos del rango de movilidad pero menor dolor inflamatorio

3 ("descongelacion”) Mejoria espontanea gradual de la movilidad y la funcién del hombro De 1 a 3 afios

D. La patologia cardiovascular es también factor de
riesgo.

E. El ictus, la enfermedad de Parkinson y el sindrome
de Parsonage-Turner son enfermedades neurologicas
posiblemente predisponentes a la capsulitis adhesiva.

F. Otras circunstancias predisponentes son la mastec-
tomia/lumpectomia, la cirugia tordcica previa y la
enfermedad de Dupuytren.

V. Historia natural
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A. Los sintomas de las capsulitis adhesivas suelen ser in-
sidiosos al principio, aunque a veces se inician tras un
traumatismo leve o cambios del tipo de actividad.

B. Fases clinicas: véase Tabla 1.

C. Lo habitual es que los sintomas se resuelvan espon-
tdneamente o con actuaciones minimas; puede que
la recuperacion se retrase mucho, sobre todo si no
se hace nada. Quedan limitaciones persistentes y
mensurables del rango de movilidad o dolor de bajo
grado en el 50% al 60% de los pacientes seguidos
durante mas de dos afios.

VI. Diagnéstico

A. Historia clinica
1. Ciriterios diagnosticos de capsulitis adhesiva idiopatica.
a. Inicio insidioso del dolor.

b. Pérdida global de la movilidad activa y pasiva
de la articulacion glenohumeral.

e La elevacion pasiva esta limitada a 100°.

e Estd perdido un 50% o mds del arco de ro-
tacion externa glenohumeral en compara-
cién con el hombro contralateral.

e Sensacion de tope capsular en los extremos
del arco de movimiento. Este signo puede
no estar presente en la fase inicial con in-
flamacién aguda.

c. La fuerza de los musculos rotadores suele ser
normal e indolora.

Fases de la enfermedad.

a. Fase 1: limitacién dolorosa de los movimien-
tos; el paciente percibe el dolor antes de notar
restriccion capsular de la movilidad pasiva.

b. Fase 2: limitacion dolorosa de los movimien-
tos; el dolor comienza en los extremos del arco
de movilidad pasiva.

c. Fase 3: pérdida de movilidad; la rigidez pre-
domina y la retraccion capsular se tolera sin
apenas dolor.

Capsulitis adhesiva secundaria: los hallazgos ex-
ploratorios suelen ser similares a los de la capsu-
litis adhesiva primaria, salvo que el paciente tie-
ne antecedentes de intervencién o traumatismo,
como fractura de la epifisis proximal del hiamero
o luxacion del hombro.

El diagnéstico diferencial incluye: artritis gleno-
humeral; fracturas/luxaciones posteriores de la
articulacion glenohumeral; tenosinovitis bicipital;
desgarros del manguito de los rotadores, inclu-
yendo la tendinitis calcificada del manguito (Ta-
bla 2) y radiculopatia cervical.

B. Estudios de imagen

1.

La capsulitis adhesiva es fundamentalmente un
diagnostico clinico.

. Radiografias.

a. Las radiografias son normales salvo por la
presencia de osteopenia por desuso.

b. De todos modos, hay que practicar radiogra-
fias del hombro para descartar otros diagnds-
ticos, como artrosis o fracturas/luxaciones de
la articulacion glenohumeral, neoplasias dseas
y tendinitis calcificadas.

Las imdgenes de resonancia magnética o las ar-
trografias no son necesarias para el diagndstico;
algunos de los hallazgos que llevarian a pensar en
la capsulitis adhesiva serian:
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Tabla 2

Rasgos clinicos distintivos de la capsulitis adhesiva en comparacion con las lesiones del manguito

de los rotadores

Rasgo clinico

Capsulitis adhesiva

Lesion del manguito de los rotadores

Dolor Dolor nocturno frecuente, especialmente El dolor nocturno es menos frecuente, pero
durante la fase aguda puede haber. Dolor con la elevacion
Rango de Limitado globalmente. Compensacion Generalmente conservada; puede estar limitada

movilidad activa

escapular con elevacion

en los movimientos de elevacién por encima de
la cabeza. Limitacion de la rotacién interna por
detras de la espalda

Rango de
movilidad pasiva

Limitado globalmente. La limitacion de

la rotacién externa es mayor que la de la
elevacion, que a su vez es mayor que la de
la rotacion interna

Conservada

Fuerza

Tipicamente sin dolor, con conservacion de
la fuerza

a. Borrado del pliegue axilar.

Engrosamiento de la cdpsula inferior.

c. Engrosamiento del tejido del intervalo de los
rotadores y del ligamento coracohumeral y re-
duccién del tamafio del intervalo de los rota-

dores.

VIl. Tratamiento

A. Tratamiento no quirurgico: El tratamiento inicial
debe ser no quirtrgico.

1. Ejercicio y fisioterapia.

a. Tanto los ejercicios en el domicilio como la
fisioterapia mds intensiva son beneficiosos y
constituyen la base del tratamiento.

b. En un estudio prospectivo se encontraron me-
jores resultados con los ejercicios autodirigi-
dos que con la fisioterapia estructurada.

c. Los estiramientos exagerados se toleran mal
en primera fase de la capsulitis adhesiva por-
que agravan el dolor.

2. Los antiinflamatorios no esteroideos no han de-

mostrado utilidad en el tratamiento de la capsuli-
tis adhesiva, aunque se usan habitualmente y son
en general bien tolerados.

Los corticosteroides por via oral han mostrado
alivios del dolor y mejorias de la movilidad a cor-
to plazo.

4. Inyecciones de corticosteroides.

a. Infiltraciones intraarticulares.

¢ Han demostrado efectos favorables en cuan-
to al alivio del dolor y mejoria de las variables
clinicas en numerosos estudios prospectivos.

Dolor presente; se nota debilidad en desgarros
grandes

e Su eficacia es al menos similar a la de la
fisioterapia, la manipulacién bajo anestesia
y la distension hidraulica.

e En ensayos clinicos aleatorizados se ha vis-
to que son mds eficaces para aliviar el dolor
y mejorar la movilidad que los corticoste-
roides por via oral.

e En un ensayo clinico prospectivo aleatori-
zado se encontrd que las infiltraciones con
corticosteroides aliviaban mas el dolor y
mejoraban mas la movilidad a corto plazo
que las infiltraciones con placebo con o sin
fisioterapia; no obstante, los resultados no
mostraban diferencias a los 6 y los 12 meses.

e En otro ensayo clinico prospectivo aleato-
rizado se encontraron beneficios similares
con las infiltraciones de corticosteroides
subacromiales e intraarticulares, aunque
estas ultimas conseguian alivios del dolor
mds inmediatos.

5. Los bloqueos del nervio supraescapular, aunque

no se usan mucho, han mostrado mayor alivio del
dolor y mejoria de la movilidad a corto plazo.

La distension hidrdulica pretende liberar la con-
tractura capsular inyectando grandes cantidades
de solucién salina en el interior de la articulacion
glenohumeral, a menudo de forma repetida.

a. Este tratamiento ha demostrado beneficios en
algunos estudios en fases Il y IV.

b. En un ensayo clinico prospectivo aleatorizado
se encontrd que la distension hidraulica consi-
gui6 resultados mejores que la manipulacion
bajo anestesia.

B. Manipulacién bajo anestesia

1. Las indicaciones de la manipulacién bajo aneste-

sia incluyen el dolor persistente y la ausencia de
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Glenoides

Cabeza del humer

Figura 2 Imagen de artroscopia del hombro izquierdo tal y como se ve durante la liberacién quirurgica. A, Se utiliza un dis-
positivo electrocauterizador para eliminar el tejido del intervalo de los rotadores. B, La liberacion del intervalo esta
completa (desde el fondo a la superficie) cuando se ve el ligamento coracoacromial (CA). C, La capsula anterior se
libera de arriba abajo mediante pinzas de agarre capsular. D, Liberacién completa de la cdpsula anterior con el vientre
del musculo subscapular (S5C) expuesto.
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mejoria del rango de movimiento al cabo de 4-6 me- 2. Son factores que llevan a inclinarse hacia la so-
ses de terapia no quirdrgica. lucién quirtrgica: la menor edad del paciente, la
restriccion grave del rango de movimiento y el

2. La manipulacién bajo anestesia no ofrece benefi- . S
fracaso del tratamiento conservador inicial.

cios claramente superiores en comparacion con la
fisioterapia, el estiramiento autodirigido o las in- D. Técnicas quirdrgicas
filtraciones con corticosteroides como modalidad
de tratamiento inicial de la capsulitis adhesiva.

1. Liberacion capsular por via artroscopica y mani-
pulacion bajo anestesia.
. ilizar mo pr imiento unico en | o S . .
3. No debe utilizarse como procedimiento tnico en las a. El procedimiento quirtrgico debe incluir la

capsulitis adhesivas postraumadticas, postoperato- liberacion del tejido del intervalo de los rota-
rias o graves, por el riesgo de fractura del himero. dores y de la capsula anterior, asi como libera-
cién de la cdpsula inferior directa o mediante

4. En numerosos estudios se han encontrado resul- ) ¢ !
manipulacion (Figura 2).

tados favorables en cuanto a la mejoria del rango

de movilidad y la funcionalidad del hombro con e La liberacion selectiva de la capsula poste-
la.mamp ulac1'0{1 b.a]q anestesia cuando e! trata- rior se practica en casos de limitacion de la
miento no quirtrgico inicial no ha tenido éxito. rotacion interna.

5. Resultados: la manipulacién bajo anestesia ha e Las adherencias escapulohumerales en los
mostrado en un estudio efectos beneficiosos en la espacios subacromial y subdeltoideo deben
mayoria de los pacientes con 15 afios de segui- liberarse antes de la manipulacién en las
miento medio. capsulitis adhesivas postraumdticas y pos-

C. Tratamiento quirdrgico quirurgicas.

b. Numerosos estudios han demostrado alivio
eficaz del dolor y mejoria del rango de movili-
dad y de la funcién tras la liberacion capsular
por via artroscopica y la manipulaciéon. Mu-

1. Las indicaciones del tratamiento quirargico inclu-
yen el dolor persistente y el fracaso del tratamien-
to no quirdrgico para conseguir mejorar el rango
de movilidad al cabo de 4-6 meses.
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chos de ellos, no obstante, carecen de grupos
de control.

c. Los resultados con la liberacion de las capsu-
litis adhesivas posquirdrgicas son algo peores
que en las idiopaticas y las postraumadticas en
cuanto al alivio del dolor, la satisfaccién del
paciente y la recuperacién funcional.

2. Liberacion capsular a cielo abierto.

a. Hoy dia se practica raramente, debido a los
avances de la artroscopia, pero puede estar
indicada si hay que extirpar material de os-
teosintesis intraarticular o en casos graves de
capsulitis adhesivas postraumaticas y posqui-
rargicas.

b. Las liberaciones abiertas estdn limitadas por la
necesidad de desinsertar el tend6n subescapu-
lar para acceder a la cdpsula articular.

Puntos clave a recordar

1. La capsulitis adhesiva afecta a personas de mediana
edad y mas frecuentemente a mujeres que a varones.

2.La mayoria de los casos de capsulitis adhesiva son
idiopaticos.

3. Los factores de riesgo conocidos de capsulitis adhe-
siva son la afectacién previa del hombro contralate-
ral, la diabetes mellitus, las enfermedades tiroideas
y las cardiopatias.

4. La capsulitis adhesiva se caracteriza por la apariciéon
de retracciones en los tejidos del intervalo de los
rotadores y el pliegue axilar.

5. El diagnéstico de la capsulitis adhesiva es clinico y se
establece por la pérdida global del rango de movi-
lidad activo y pasivo del hombro sin anormalidades
en la radiografia del hombro.

6. La historia natural de los casos de capsulitis ad-
hesiva tratados por métodos no quirdrgicos es en
general satisfactoria, aunque lo habitual es que
queden cierto grado de dolor y de pérdida del arco
de movilidad residuales.
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Capitulo 81

Artritis y artroplastias del hombro

Young W. Kwon, MD, PhD; Andrew P. Mahoney, MD

. Artrosis

A. Epidemiologia

1. Artrosis primaria: la causa es desconocida, aunque
puede haber cierta predisposicion genética.

2. Las artrosis secundarias pueden deberse a trau-
matismos o a intervenciones quirtirgicas previas
o ser consecuencia de inestabilidad del hombro
persistente o recidivante.

B. Fisiopatologia de la artrosis primaria del hombro

1. El desgaste posterior de la glenoides y la subluxa-
cién posterior de la cabeza del hiimero estan pre-
sentes hasta en el 45% de los hombros afectados
por artrosis primaria.

2. Los tejidos blandos anteriores, entre ellos la capsu-
la anterior y el subescapular, presentan cierto gra-
do de contractura y limitan la rotacién externa.

3. Elestrechamiento del espacio articular y la forma-
cion de osteofitos periarticulares se dan con mas
frecuencia en las zonas inferiores de la cabeza del
hamero, dando como resultado una apariencia en
“barba de chivo.”.

4. Las roturas completas del manguito de los rota-
dores son poco frecuentes (5% a 10%) en la ar-
trosis primaria.

C. Diagnostico
1. Anamnesis.
a. Los sintomas habituales son dolor con la acti-

vidad, dolor por la noche, reduccion del arco
de movilidad y limitacion funcional.

b. Debe indagarse sobre antecedentes de trauma-
tismo, inestabilidad o intervenciones quirtdrgi-
cas previas como posibles causas de artrosis
secundaria.

El Dr. Kwon o alguno de sus familiares inmediatos han re-
cibido regalias por consultoria o son empleados de Exac-
tech Inc. y Regenesis Biomedical. Ni el Dr. Mahoney ni nin-
guno de sus familiares inmediatos han recibido regalias
ni tienen acciones u opciones sobre acciones de ninguna
compania ni institucion relacionadas directa o indirecta-
mente con el tema de este capitulo.

2. Exploracion fisica.

a. Puede verse aplanamiento de los tejidos blan-
dos anteriores debido a subluxacién posterior.
La inactividad puede conducir a atrofias mus-
culares, que afectan a todo el cinturén escapu-
lar y en especial a la parte anterior del deltoides.

b. Hallazgos habituales son crepitacion, movili-
dad dolorosa y limitaciéon de la movilidad, so-
bre todo de la rotacién externa

c. La fuerza del manguito de los rotadores suele
estar preservada.

3. Estudios de imagen.

a. Radiografias: deben practicarse las proyeccio-
nes anteroposterior, anteroposterior glenohu-
meral verdadera y axilar. Los hallazgos mds
frecuentes son el estrechamiento del espacio
articular simétrico o asimétrico, esclerosis sub-
condral y osteofitos alrededor de la glenoides y
de la cabeza del humero (Figura 1). La erosion
posterior de la cavidad glenoidea (conocida
también como glenoides biconcava) con sub-
luxacion de la cabeza del himero puede apre-
ciarse en las radiografias en proyeccion axilar
(Figura 2).

b. La tomografia computarizada (TC) es la técni-
ca de eleccion para valorar los cambios Oseos
en la articulacién. La TC también ayuda mu-
cho para la planificacién preoperatoria en los
pacientes que tienen grandes erosiones en los
alrededores de la glenoides.

c. La resonancia magnética (RM) no es necesaria
habitualmente. Sin embargo, en casos de sos-
pecha clinica puede aportar informacién com-
plementaria sobre los tejidos blandos, como,
p. €j., el manguito de los rotadores.

D. Clasificacion: Walch y colaboradores. identificaron
tres tipos de morfologia de la cavidad glenoidea aso-
ciados con artrosis glenohumeral primaria en funcién
del grado de erosion y de la pérdida 6sea (Figura 3).

1. Tipo A: desgaste concéntrico sin subluxacién
(59%).

2. Tipo B: glenoides biconcava con desgaste asimé-
trico del reborde glenoideo posterior y subluxa-
cién humeral posterior (32%).
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Figura1 Radiografia anteroposterior que muestra artrosis

de la articulacion glenohumeral con esclerosis sub-
condral, formaciones quisticas, aplanamiento de
la cabeza del himero y formacién de osteofitos.
(Adaptada con la debida autorizacion de Chen AL,
Joseph TM, Zuckerman JD: Rheumatoid arthritis of
the shoulder. J Am Acad Orthop Surg 2003;11:12-
24.)

Figura 3 llustraciones que representan la clasificacién de

Walch de la morfologia de la glenoides relaciona-
da con la artrosis glenohumeral primaria. A1, Ero-
sion minima. A2, Erosion importante. B1, Estrecha-
miento del espacio articular posterior, esclerosis
subcondral y osteofitos. B2, Desgaste posterior con
morfologia bicéncava de la glenoides. C, Retrover-
sion de mas del 25% de la glenoides sea cual sea
el grado de erosiéon. (Reproducida con la debida
autorizacion de Bush CA, Hawkins RJ: Prevention
of complications in shoulder arthroplasty: Unders-
tanding options and critical steps. Instr Course Lect

2013;62:116.)

3. Tipo C: retroversion de la glenoides de mas de 25°

y subluxacion posterior de la cabeza del humero
(9%).

Figura2 Radiografia axilar de hombro en la que se aprecian
erosion posterior de la cavidad glenoidea y subluxa-
cién posterior de la cabeza del humero, alteracio-
nes frecuentes en las artrosis. (Cortesia de Leesa M.
Galatz, MD, St Louis, Missouri, Estados Unidos.)

(AINE) y el paracetamol pueden conseguir cierto
alivio sintomatico.

2. Las inyecciones de corticosteroides en la articu-
lacién glenohumeral aportan alivio significativo
pero habitualmente temporal del dolor y la limi-
tacion funcional.

3. La fisioterapia puede aportar cierto beneficio. No
obstante, deben evitarse movimientos excesivos y
repetitivos en pacientes con enfermedad avanzada
porque pueden empeorar los sintomas.

4. Varios estudios han demostrado que las técnicas
de viscosuplementacién con dcido hialurénico in-
traarticular aportan cierto alivio en pacientes con
artrosis glenohumeral; los datos cientificos no han
sido considerados por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) estadounidense lo suficientemente
concluyentes aun como para poder aprobar esta
terapia; por tanto, por el momento se aplica fuera
de indicacion oficial.

F. Tratamiento quirargico

1. Indicaciones: sintomas persistentes a pesar del
tratamiento no quirurgico; sintomas muy limitan-
tes que trastornan las actividades de la vida diaria
del paciente.

2. Desbridamiento artroscopico: este procedimiento
es controvertido y tiene escasa aplicacion, ademds
de indicaciones poco claras. La extirpacion de os-
teofitos y la liberacion de la contractura anterior
mediante artroscopia podria tener cierta utilidad
en las fases iniciales de la artrosis. Seria mas ade-
cuada en los pacientes con glenoides concéntrica,

E. Tratamiento no quirdrgico movilidad relativamente preservada y espacio ar-

1. Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos ticular poco reducido.
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3. Hemiartroplastia.

a. Es el tratamiento de eleccion para los pacien-
tes con cantidad insuficiente de hueso como
para albergar un componente glenoideo.

b. El alivio del dolor y la recuperacion del ran-
go de movilidad son en general satisfactorios,
pero menos previsibles que con la artroplastia
total de hombro. El alivio del dolor con esta
ultima es mas predecible.

c. Los resultados no son del todo buenos si la
cavidad glenoidea no tiene una superficie con-
céntrica capaz de acoplarse a la protesis de ca-
beza humeral.

d. La hemiartroplastia con revestimiento biologi-
co de la glenoides (p. €j., aloinjerto de menisco
o de tendon de Aquiles) puede ser una opcién
para pacientes jovenes. Los resultados publi-
cados han sido variables.

e. La hemiartroplastia de hombro con protesis
humeral disefiada para artropatia de manguito
es otra posibilidad para pacientes con artrosis
y desgarro del manguito de los rotadores aso-
ciado. Este tipo de protesis cubre una amplia
zona lateral que impide que el troquiter se arti-
cule con la superficie inferior del acromion du-
rante la abduccién. De esta forma contribuye
en gran medida a aliviar el dolor en pacientes
con debilidad del manguito de los rotadores
sin seudopardlisis del hombro.

. Artroplastia total de hombro.

a. Laartroplastia total de hombro utilizando una
cabeza humeral metalica y una protesis glenoi-
dea de polietileno cementada es el tratamiento
de eleccion en los pacientes mayores con artro-
sis.

b. La artroplastia total de hombro alivia el dolor
y restablece el rango de movilidad.

c. Lasupervivencia a 10 afios es del 92% al 95%.

d. Las contraindicaciones incluyen infecciones
activas, deltoides no funcional, roturas del
manguito de los rotadores irreparables, para-
lisis del plexo braquial e importante pérdida
Osea en la glenoides.

e. El fenomeno del balancin hace referencia al
mecanismo propuesto para explicar el fallo
de la protesis en pacientes con deficiencia del
manguito de los rotadores. Se llama asi porque
la cabeza humeral se balancea de arriba abajo
como un caballito de madera. Este mecanismo
también puede estar presente si hay debilidad
del subescapular o inestabilidad articular ante-
rior, en cuyo caso la cabeza humeral se balan-
cea de delante atras.

5. Artroplastia total de hombro inversa.

a. La artroplastia total de hombro inversa se uti-
liza para tratar la artrosis glenohumeral acom-
pafiada de roturas del manguito de los rotado-
res irreparables.

b. Al invertir la relacion entre glenoides y cabeza
humeral se ofrece al deltoides una situacion
mecanica mas ventajosa para superar la defi-
ciencia del manguito de los rotadores y poder
elevar el hombro. El centro de rotacion fijo de
la artroplastia inversa permite un funciona-
miento mds eficiente del deltoides evitando el
desplazamiento proximal del humero.

¢. Se utiliza sobre todo en pacientes mayores con
desgarros del manguito irreparables y seudo-
parilisis; de todos modos, las indicaciones de
esta técnica se van ampliando continuamente.

d. Las tasas de complicaciones son significativa-
mente mas altas que las de la artroplastia total
de hombro; entre ellas estdn infecciones, luxa-
ciones, hematoma postoperatorio, fractura del
acromion, lesiones neurologlcas, fracturas in-
traoperatorias, erosiones escapulares y dolor
en la zona del deltoides.

e. Lasupervivencia a 10 afios es del 78 % al 89%.

6. Artrodesis.

a. Raramente indicada en las artrosis; podria ser
adecuada para pacientes con debilidad del del-
toides, pacientes jovenes con altas demandas
funcionales o infecciones profundas persisten-
tes.

b. La posicion 6ptima para la artrodesis de hom-
bro se ha descrito tradicionalmente en 30° de
abduccion, 30° de anteflexion y 30° de rotacion
interna. La posicion final debe determinarse du-
rante la intervencion asegurando que la mano
ipsilateral puede llegar a la boca y a la parte
anterior de la cintura para conseguir la mayor
capacidad funcional posible.

c. Algunos pacientes aquejan dolor ligero en la
articulacion escapulotordcica debido a fatiga
por mayor movimiento de esa zona.

G. Recomendaciones précticas

1.

Los mejores resultados con las artroplastias de
hombro se consiguen cuando se reproduce la ana-
tomia natural del hombro.

Los resultados de las artroplastias son mejores si
se practican a la vez liberacion de los tejidos blan-
dos y movilizacién del muasculo subescapular.

. La retroversion del himero es muy variable; el

rango va de 10° a 45°, con una media de 29°.

La desviacién de la glenoides nativa media es de
1° de retroversion respecto del cuerpo de la es-
capula. No obstante, este valor puede variar en-
tre 10° de retroversién y 10° de anteversiéon. La
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15.

16.

17.

10.

11.

12.

13.

14.

artrosis glenohumeral puede provocar desgaste
excesivo de la cara posterior de la cavidad glenoi-
dea.

Generalmente pueden corregirse 10° a 15° de
retroversion de la glenoides fresando excéntrica-
mente el reborde glenoideo anterior.

. Pueden ser necesarios injertos de hueso si hay

grandes déficits seos que no pueden corregirse
so6lo con el fresado excéntrico.

No debe utilizarse cemento para compensar los
déficits de hueso glenoideo, porque pueden desin-
tegrarse con el tiempo.

. Debe evitarse la posicion en valgo del vastago hu-

meral en el canal del himero.

. El extremo de la cabeza humeral debe estar

aproximadamente a 5-8 mm por encima del bor-
de superior del troquiter.

Los tejidos blandos deben equilibrarse sobre la
articulacion glenohumeral para conseguir mejo-
res resultados.

La cdpsula anterior e inferior engrosada debe ex-
tirparse o liberarse. Si es necesario, también pue-
den liberarse la capsula y los tejidos blandos de la
zona medial del cuello del humero.

En casos seleccionados, es necesaria la plicatura
capsular posterior para restaurar el equilibrio
adecuado de los tejidos blandos.

Hay que evitar sobrecargar la articulaciéon con
una cabeza humeral de tamafo excesivo, porque
con ello aumentan las fuerzas reactivas en la arti-
culacion y la tension del manguito de los rotado-
res.

La radiotransparencia alrededor del componente
glenoideo es un hallazgo comun, pero no se corre-
laciona siempre con fracaso clinico.

La radiotransparencia progresiva alrededor de la
protesis glenoidea sugiere aflojamiento de la misma.

Para conseguir los mejores resultados debe res-
tablecerse la funcion del musculo subescapular.
Continda el debate sobre cudl es el tratamiento
optimo para el subescapular durante la artroplas-
tia total de hombro; las opciones actuales inclu-
yen la tenotomia y la osteotomia del troquin. Los
defensores de la osteotomia sugieren que la con-
solidacion del hueso es mas fiable que la de las re-
paraciones de tend6n a tend6n. De todos modos,
esto no se ha demostrado clinicamente.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la
artroplastia total de hombro inversa es la erosion
del borde inferior de la escapula. En algunos estu-
dios, este fenémeno ha ido acompanados de peo-
res resultados clinicos. Colocar la placa base de la
protesis de glenoides en el margen inferior de la
cavidad glenoidea con ligera angulacion inferior

puede reducir la incidencia de esta complicacion.
La erosion escapular también puede estar en rela-
cion con el disefio de la protesis.

Il. Artritis inflamatorias

A. Aspectos generales

1.

La artritis reumatoide (AR) es la modalidad de
artritis inflamatoria mds prevalente entre las que
afectan al hombro.

. E191% de los pacientes con AR de mds de cinco

anos de evolucién presenta sintomas relacionados
con el hombro.

Otras formas menos frecuentes de artritis infla-
matorias son las espondiloartropatias, conectivo-
patias como el lupus eritematoso sistémico, la ar-
tritis psoridsica y las enfermedades por depdsitos
de microcristales.

B. Fisiopatologia

1.

La AR es una enfermedad autoinmune sistémica
que afecta a multiples articulaciones.

. La formacién de tejido de granulacion sinovial

erosivo (pannus) en el interior de la articulacion
y la liberaciéon de citocinas inflamatorias acaban
dafnando el cartilago, atrofiando el hueso y degra-
dando los tejidos blandos.

Hasta el 75% de los pacientes con AR acaban desa-
rrollando patologia del manguito de los rotadores.

. Entre el 25% y el 30% de los pacientes presentan

rotura completa de manguito en el momento de la
intervenciéon quirdrgica.

C. Diagnéstico

1.

2.

Anamnesis

a. La mayoria de los pacientes refieren fatiga ge-
neralizada, dolor en otras articulaciones, fie-
bre intermitente y pérdida de peso.

b. En el hombro afecto se aprecian dolor, hincha-
z6n, limitacion progresiva de la movilidad y

debilidad.
Exploracion fisica.

a. En las fases iniciales de la enfermedad se en-
cuentran calor local y limitacion dolorosa de
la movilidad. En las fases mds cronicas apare-
cen crepitacion y debilidad.

b. Si hay rotura del manguito de los rotadores,
puede encontrarse atrofia de los musculos pe-
riescapulares.

c. La tercera parte de los pacientes con afecta-
cion de la articulacion glenohumeral también
tienen dolor a la palpacion de las articulacio-
nes esternoclavicular o acromioclavicular.
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3.

4.

Datos analiticos.

a. Para confirmar el diagnodstico deben practi-
carse andlisis de hematimetria completa, ve-
locidad de sedimentacién globular, proteina C
reactiva, acido trico, factor reumatoide, com-
plemento, determinacién de HLA-B27 vy titulo
de anticuerpos antinucleares.

b. La artrocentesis puede ser util en las artritis
agudas del hombro para descartar artritis sép-
ticas o artropatias por depdsitos de microcris-
tales. En el liquido sinovial extraido deben
practicarse recuento celular, tincion de Gram,
cultivo y andlisis de cristales.

c. Hombro de Milwaukee (artropatia por de-
pésito de microcristales de hidroxiapatita): el
liquido sinovial aspirado es hemadtico y con-
tiene cristales de hidroxiapatita y células in-
flamatorias con predominio de monocitos. El
diagnodstico se confirma mediante tincion de
los microcristales con rojo de alizarina.

d. La gota se diagnostica por el depdsito de mi-
crocristales de urato sodico, que caracteristi-
camente presentan birrefringencia negativa y
morfologia acicular.

e. En la seudogota, el liquido articular tiene cris-
tales de pirofosfato cdlcico con birrefringencia
positiva y morfologia romboidal.

Estudios de imagen.

a. Radiografias: los hallazgos cldsicos en las ar-
tritis inflamatorias del hombro incluyen os-
teopenia, erosiones marginales y formacion
de quistes (Figura 4). Las formas avanzadas se
caracterizan por estrechamiento concéntrico
del espacio articular y desgaste de la glenoides
medial. Las roturas grandes irreparables del
manguito de los rotadores provocan desplaza-
miento hacia arriba de la cabeza del himero,
“acetabularizacion” del acromion y redondea-
miento del troquiter.

b. Debe practicarse TC si hay grandes defectos o
deformidades en los elementos Gseos.

c. La RM es util para valorar la integridad de los
tendones del manguito de los rotadores.

d. Es obligada la exploracion radiolégica de la
columna cervical antes de la intervencién en
los pacientes con artritis inflamatorias para
valorar la estabilidad de la misma antes de la
intubacién.

D. Clasificacion: Neer clasificé la AR del hombro en tres
categorias segun los hallazgos radiolédgicos.

1.

2.

Seca: estrechamiento del espacio articular, quistes
subcondrales y erosiones con osteofitos marginales.

Humeda: erosiones marginales (a veces muy mar-
cadas) y contorno puntiagudo de la epifisis proxi-
mal del humero.

3.

Reabsortiva: pérdida rapida de hueso y cartilago
con centralizacion (desplazamiento medial del
nivel de la ap6fisis coracoides) de la articulacion
glenohumeral.

E. Tratamiento no quirdrgico: es el tratamiento de elec-
cién en los protocolos actuales de manejo de las ar-
tritis inflamatorias.

1.

3.

Farmacos.

a. Los farmacos antirreumdticos modificadores
de la enfermedad permiten prevenir buena
parte de las degeneraciones articulares debidas
a las artritis inflamatorias. Su mecanismo de
accion es el bloqueo de la activacién del sis-
tema inmunitario antagonizando la interleuci-
na-1 o el factor de necrosis tumoral-c.

b. Los AINE también son utiles para aliviar el
dolor y la inflamacion.

Las inyecciones intraarticulares de corticosteroi-
des pueden utilizarse con la debida moderacion.

La fisioterapia puede ayudar a conservar la movilidad.

E. Tratamiento quirdrgico

1.

3.

Sinovectomia.

a. Puede estar indicada en pacientes con sinovitis
activa y escasa afectacion articular; este trata-
miento es mas beneficioso en las fases iniciales
de la enfermedad, antes de que haya destruc-
cion de la articulacion.

b. La duracién y la eficacia del alivio del dolor
dependen de la gravedad de la enfermedad.

c. La sinovectomia se practica con mas frecuen-
cia por via artroscopica que a cielo abierto.

d. Si hay rotura del tendon del manguito de los
rotadores que no puede repararse, es conve-
niente conservar el arco coracoacromial para
evitar el desplazamiento anterosuperior de la
cabeza del himero.

. Hemiartroplastia: historicamente, se consideraba

de eleccion para los casos avanzados con desga-
rros masivos irreparables del manguito de los ro-
tadores; recientemente, en cambio, en estos casos
se recomienda mds frecuentemente la artroplastia
total de hombro inversa. La hemiartroplastia si-
gue estando indicada si la cantidad del hueso es
inadecuada para albergar la protesis de glenoides
y el movimiento del brazo por encima de la cabe-
za estd conservado.

Artroplastia total de hombro.

a. La artroplastia total de hombro requiere sufi-
ciente cantidad de hueso como para albergar
la protesis de glenoides.

b. El manguito de los rotadores debe estar intacto
0, si no, tener un desgarro pequefio reparable.
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C D
Radiografias anteroposteriores que muestran las alteraciones caracteristicas de la artritis reumatoide. A, Cambios
precoces en la enfermedad reumatoide. Se aprecian osteopenia (con minimos cambios degenerativos articulares) y
desplazamiento superior de la cabeza del himero (concordante con compromiso del manguito de los rotadores).

B, En las fases intermedias aparecen estrechamiento simétrico del espacio articular glenohumeral y formacién inicial
de quistes. C, A medida que progresa la enfermedad es mas extensa la erosion alrededor de la cabeza del himero y la
glenoides; la pérdida progresiva de hueso en la glenoides provoca medializacion de la cabeza del hiumero. El desplaza-
miento superior de la cabeza del himero indica deterioro progresivo del manguito de los rotadores. D, La destruccion
articular extensa (artritis mutilante) refleja los cambios terminales de la articulacion por las erosiones extensas y la
pérdida 6sea. (Reproducida con la debida autorizacion de Chen AL, Joseph TM, Zuckerman JD: Rheumatoid arthritis of
the shoulder. J Am Acad Orthop Surg 2003;11:12-24.)
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Figura 4

adecuada para pacientes mayores con artritis
inflamatoria y deterioro avanzado del mangui-

c. Entre las contraindicaciones estan la infeccién
activa, el deltoides afuncional, la insuficiencia

o rotura irreparable del manguito de los rota-
dores, paridlisis del plexo braquial y pérdida
importante de hueso en la glenoides.

Los resultados globales son excelentes o bue-

to de los rotadores.

Debe conservarse suficiente cantidad de hueso
para albergar la protesis. Ademds, la funcion del
deltoides y el nervio axilar deben estar indemnes.

n nque ligeramente inferiores en compa-
0s, aunque ligeramente INIeriores en compa c. Los resultados globales son excelentes o buenos.
racién con los pacientes con artrosis.

. . G. Recomendaciones practicas
4. Artroplastia total de hombro inversa. p
1. La medializacion significativa de la articulacion

puede haber erosionado el hueso en cantidad tal
que impida el fresado y la insercion de la protesis
glenoidea.

a. Idealmente estd indicada para pacientes con
artropatia por lesién del manguito de los ro-
tadores y seudoparilisis; también puede ser
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2. La osteopenia que acompafia a las artritis infla- 2. La via final comun de la osteonecrosis es la insufi-
matorias aumenta sustancialmente el riesgo de ciencia del flujo arterial, que provoca la muerte de
fracturas iatrégenas intraoperatorias. las células de la matriz 6sea.

Deben evitarse las protesis humerales con vasta- 3. En el curso de las subsiguientes reabsorcion y

gos largos en los pacientes con artritis inflamato-
rias por si, en un futuro, es necesaria una artro-
plastia del codo.

remodelacién del hueso se dan microfracturas y
hundimientos del hueso subcondral, que acaban
provocando incongruencia articular y cambios
artriticos.

lll. Osteonecrosis C. Diagnostico

1. Anamnesis.

A. Aspectos generales a. Son frecuentes los sintomas de dolor y debili-

1. Osteonecrosis postraumatica dad. En casos avanzados hay crujidos articula-

a. Las fracturas-luxaciones en cuatro fragmentos
provocan osteonecrosis casi en el 100% de los
pacientes.

b. Las fracturas en cuatro fragmentos desplaza-
das se acompaiian de osteonecrosis en el 45 %
de los casos.

c. Laincidencia de osteonecrosis en las fracturas

en cuatro o tres fragmentos con impactacion costeroides y practica de submarinismo. N
en valgo es mucho mas baja (del 10% al 14%). o z
2. Exploracion fisica. E
d. Las fracturas en tres fragmentos se acompa- En las £ iciales de 1 ; dad 1 g
fian de osteonecrosis en el 14 % de los pacien- a. LN las Tases mniciales de fa enfermedad fa ex- S
tes ploracién es anodina, aparte del dolor con los 5
. . movimientos. 2
2. Osteonecrosis atraumatica.
_ b. En las fases avanzadas es frecuente encontrar
a. La cabeza del himero es la segunda locah’za— reduccion del rango de movilidad, crepitacion
cién mas comin de osteonecrosis atraumatica; y debilidad.
la cabeza del fémur es la primera. ) )
3. Estudios de imagen.

b. La causa mas frecuente de osteonecrosis atrau-
matica es el tratamiento con corticosteroides
por via sistémica. La incidencia estimada de
osteonecrosis atraumatica en pacientes en tra-
tamiento cronico con corticosteroides es del
5% al 25%.

c. La osteonecrosis atraumdtica también se aso-
cia con el consumo abusivo de alcohol, drepa-
nocitosis, enfermedad de Caisson, enfermedad
de Gaucher y lupus eritematoso sistémico.

B. Fisiopatologia

1. Aporte sanguineo a la cabeza del humero.

a. La irrigacion principal de la cabeza del hiime-
ro procede de la rama ascendente de la arteria
circunfleja anterior, que discurre por el borde
externo de la corredera bicipital y se hace in-
tradsea formando la arteria arcuata.

b. En menor grado contribuye la arteria circun-
fleja humeral posterior, que irriga la cabeza del
htimero por su cara posteromedial.

res y pérdida de la movilidad

b. El inicio de los sintomas suele ser insidioso,
por lo que es frecuente que el paciente acuda
tarde y el diagndstico se establezca con la en-
fermedad ya avanzada.

c. Los factores de riesgo que deben recabarse son
antecedentes de intervenciones previas, fractu-
ras, abuso del alcohol, tratamiento con corti-

a. Radiografias: la localizaciéon mas frecuente de
las lesiones osteonecroéticas es la mitad supe-
rior de la cabeza del humero, justo por debajo
del cartilago articular. Esta zona puede verse
mejor en las radiografias en la proyeccion an-
teroposterior del hombro con el brazo en rota-
cion externa neutra (Figura 5).

b. La RM es la técnica de imagen preferida; su
sensibilidad para detectar lesiones osteonecré-
ticas iniciales se acerca al 100%

c. Tras confirmar la osteonecrosis de la cabeza
del himero, es obligado hacer radiografias de
la cadera para descartar osteonecrosis de la
cabeza del fémur. Si las radiografias son nega-
tivas y el paciente tiene dolor de cadera, vale la
pena hacer un estudio de RM de la cabeza del
fémur.

D. Clasificacion: Se utiliza el sistema de Cruess (Figura 6)

E. Tratamiento no quirurgico

. . o . 1. Los firmacos pueden facilitar el alivio del dolor. La
c. Si hay compromiso de la arteria circunfleja sinovitis también puede responder a los AINE.
anterior, aumenta el flujo por la circunfleja hu- . )
2. La fisioterapia puede ayudar a restablecer o0 man-

meral posterior para preservar el aporte san-
guineo a la cabeza del himero.

tener la movilidad articular y la fuerza muscular.
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Figura5 Imagenes de una osteonecrosis postraumatica. A, Radiografia anteroposterior. B, Radiografia axilar. C, Fotografia de
la pieza quirurgica en la que se aprecia el hundimiento subcondral. (Adaptada con la debida autorizacién de Sarris
I, Weiser R, Sotereanos DG: Pathogenesis and treatment of osteonecrosis of the shoulder. Orthop Clin North Am
2004;35:397-404.)
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Fase | Fase Il Fase Il Fase IV Fase V

Pre-hundimiento < » Post-hundimiento

Figura 6 Ilustraciones que representan el sistema de clasificacion de Cruess de las osteonecrosis. Se incluyen cinco fases evoluti-
vas en funcion de la presentacion radiolégica. En la fase | no son visibles los cambios en las radiografias simples, pero
si son detectables en la resonancia magnética. En la fase Il puede apreciarse el hueso esclerético en las radiografias
simples. En la fase lll se ve en las radiografias una fractura subcondral (signo de la media luna). La fase IV se caracte-
riza por hundimiento de la cabeza del hiumero e incongruencia articular que no alcanza a la cavidad glenoidea. En la
fase V hay ya cambios artrésicos en la cavidad glenoidea.

c. La descompresion intradsea puede practicarse
tras la artroscopia para confirmar la integri-
dad del cartilago de la cabeza del humero.

3. También es bueno limitar temporalmente ciertas
actividades, como los movimientos de elevacion
del brazo por encima de la cabeza.

2. No estd clara la utilidad de los injertos éseos vas-

F. Tratamiento quirurgico ; . >
d & cularizados en el tratamiento de la osteonecrosis

1. Descompresion intradsea. de la cabeza del humero.

a. Esta indicada en las fases iniciales cuando no 3. Hemiartroplastia: estd indicada en las fases Ill y
hay hundimiento de la cabeza del himero; en IV de la enfermedad con hundimiento de la cabe-
un estudio se encontraron resultados favora- za del himero.

o, 1 .
bles en el 94% de los pacientes con enferme- 4. En la fase V, lo mas recomendable es la artroplas-
?a? en Ifielse Iy en el 88% de los que estaban en tia total de hombro.
a fase IL .
o . . 5. Los resultados tras la artroplastia de hombro en

b. La experiencia clinica con la descompresion la osteonecrosis son en general inferiores en com-

intradsea de la cabeza del humero es escasa. paracion con los obtenidos en las artrosis.
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G. Recomendaciones précticas

1. Una vez aparecido el hundimiento subcondral en
la osteonecrosis, la opcidn terapéutica mas logica
es la artroplastia.

2. La confirmacion del diagndstico de osteonecrosis
de la cabeza del himero hace obligado explorar
otras articulaciones, sobre todo la cadera, toda
vez que la cabeza el fémur es la localizacion mas
frecuente de la osteonecrosis.

IV. Complicaciones de la artroplastia total
de hombro

A. Aflojamiento de la glenoides: es la causa mas frecuen-
te de fracaso de la artroplastia total de hombro; su-
pone un 30% de las reintervenciones en el contexto
de la artrosis primaria.

1. Aflojamiento del vastago humeral: es poco fre-
cuente tras hemiartroplastia o artroplastia total
de hombro; por lo tanto, cuando se aprecia afloja-
miento de la cabeza humeral debe pensarse en que
hay una infeccioén subyacente.

2. La radiotransparencia alrededor de la protesis de
glenoides no siempre se correlaciona con el fallo
clinico de la misma. La radiotransparencia pro-
gresiva o la migracién de los componentes tienen
mads valor para sefnalar el aflojamiento de las pro-
tesis.

Infecciéon: Las recomendaciones generales para el
control de la infeccion en las artroplastias de hombro
proceden de la experiencia clinica acumulada con las
infecciones en las artroplastias de cadera y de rodilla.
La infeccion precoz (en las primeras seis semanas tras
la operacion) sin sefiales de aflojamiento de las prote-
sis puede tratarse con irrigacion y desbridamiento a
cielo abierto. Las infecciones tardias se deben tratar
retirando el material implantado, administrando an-
tibiéticos por via intravenosa y haciendo la recons-
trucciéon en un segundo tiempo. También son utiles
los espaciadores de cemento preformados impregna-
dos de antibidticos para mantener la tension de las
partes blandas durante la terapia antibidtica por via
intravenosa. El germen patégeno mds frecuente en

las infecciones de las artroplastias totales de hombro
es el Propionibacterium acnes, que, al cursar de for-
ma indolente con escasa virulencia, es dificil de diag-
nosticar.

. Disfuncién del manguito de los rotadores e insufi-

ciencia del subescapular

1. La disfuncion del manguito de los rotadores con
frecuencia provoca aflojamiento prematuro de la
glenoides tras artroplastias totales de hombro por
el mecanismo de balancin.

2. El fallo del subscapular es una posible causa de
dolor de hombro tras la artroplastia total. Las op-
ciones para solucionarlo son la reparacion prima-
ria, la transposicion del tendén del pectoral ma-
yor y la reintervencion para practicar artroplastia
total de hombro inversa.

3. También es posible el fallo del supraespinoso tras
la artroplastia total o la hemiartroplastia de hom-
bro, causando subluxacion superior del humero.
Las opciones terapéuticas son la reparacion pri-
maria o el recambio a una artroplastia total de
hombro inversa.

. La rigidez postoperatoria es una complicacién que

es mejor prevenir. Tras la cicatrizacion de los tejidos
blandos se inicia fisioterapia intensiva para restable-
cer la movilidad. En pacientes con movilidad muy
restringida que no se soluciona con la fisioterapia
puede estar indicada liberacién artroscopica o mani-
pulacién bajo anestesia.

. Las complicaciones neuroldgicas son poco frecuen-

tes. El nervio axilar es el mas afectado. También pue-
de lesionarse el nervio musculocutaneo al colocar re-
tractores bajo el tendon conjunto. La manipulaciéon
del himero durante la artroplastia del hombro (ro-
tacion externa y extension) puede provocar traccion
del plexo braquial. Factores de riesgo de lesion neu-
rolégica son la rigidez preoperatoria importante y las
reintervenciones.

Fracturas intraoperatorias: En pacientes con os-
teopenia (p. e€j., artritis inflamatorias) hay un riesgo
significativamente mayor de fracturas intraoperato-
rias iatrogénicas tanto en la glenoides como en el
hdamero.
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Puntos clave a recordar

Artrosis
1. Las contracturas de la capsula anterior y del subes-
capular son frecuentes en las artrosis primarias.

2. Las roturas completas del manguito de los rotadores
asociados con la artrosis primaria son raros (5% a 10%).

3. En las artrosis primarias del hombro, es tipica la ero-
sion posterior de la cavidad glenoidea con subluxa-
cion de la cabeza del hiumero.

4. En la artroplastia total de hombro, la insuficiencia
del manguito de los rotadores puede causar un
efecto de balancin que acaba en aflojamiento pre-
maturo y fallo del componente glenoideo.

5. Comparada con la hemiartroplastia, la artroplastia
total de hombro consigue un alivio del dolor mas
consistente.

Artritis inflamatoria

1. Hasta el 75% de los pacientes con artritis inflamato-
rias tienen patologia del manguito de los rotadores
y un entre un 25% y un 30% presentan rotura com-
pleta en el momento de la intervencién quirdrgica.

2. Las artritis inflamatorias se caracterizan por es-
trechamiento concéntrico del espacio articulary
desgaste glenoideo medial.

3. Esobligada la exploracion radiolégica de la columna cer-
vical antes de la intervencion en los pacientes con artritis
inflamatorias para valorar la estabilidad de la misma.

4. La sinovectomia, sea por artroscopia o a cielo abier-
to, es mas beneficiosa en las fases iniciales de las
artritis inflamatorias, antes de que haya destruccion
de la articulacion.

5. La medializacién significativa de la articulaciéon puede
haber erosionado el hueso en cantidad tal que impida
el fresado y la insercion de la prétesis glenoidea.
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Capitulo 82

Patologia de la articulacion

acromioclavicular

Jay D. Keener, MD

. Anatomia y biomecanica de la articulacion
acromioclavicular

A. Anatomia de la articulaciéon acromioclavicular

1. La articulacién acromioclavicular es una diartro-
sis sinovial separada por un disco fibrocartilagi-
noso que degenera con la edad.

2. El dngulo de inclinacién entre las superficies ar-
ticulares de la clavicula distal y la carilla articu-
lar del acromion es muy variable; puede ser casi
vertical o tener 50° de angulacion de la clavicula
superoexterna sobre la carilla acromial.

3. La cdpsula de la articulacion acromioclavicular
la rodea por completo y estd reforzada a ambos
lados por los ligamentos capsulares acromioclavi-
culares.

4. La epifisis distal de la clavicula se fusiona con el
cuerpo del hueso tardiamente, entre los 18 y los
22 anos de edad.

5. La inervacién corre a cargo de ramas de los ner-
vios pectoral lateral, supraescapular y axilar.

B. Biomecanica de la articulacion acromioclavicular

1. La clavicula puede rotar en direccién posterior
40° a 45° con la elevacion maxima del hombro;
en cambio, la articulaciéon acromioclavicular pre-
senta solo 5° a 8° de rotacion, debido a la rota-
cién simultdnea hacia arriba de la escdpula y el
desplazamiento de la articulacion esternoclavicu-
lar.

2. La estabilidad horizontal de la clavicula la pro-
porcionan los ligamentos acromioclaviculares,
especialmente el posterior y el superior.

3. La estabilidad vertical de la clavicula corre a car-
go de los ligamentos acromioclaviculares a cargas

Ni el Dr. Keener ni ninguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias ni tienen acciones u opciones sobre
acciones de ninguna compa#ia ni institucion relacionadas
directa o indirectamente con el tema de este capitulo.

fisiologicas y de los ligamentos coracoclaviculares
a cargas elevadas (Figura 1).

a. El ligamento conoide situado medialmente es
el mas fuerte y el estabilizador vertical mds im-
portante de la articulacion a cargas mads altas.
Se inserta en el tubérculo conoides en la cara
posteroinferior de la clavicula a una media de
46 mm de su extremo lateral.

b. El ligamento trapezoide situado lateralmente
restringe el desplazamiento lateral de la cla-
vicula en relacion con la apéfisis coracoides,
ademads de aportar estabilidad vertical. Se in-
serta en la superficie inferior de la clavicula a
una media de 25 mm de su extremo lateral.

4. La fascia deltotrapezoidal desempefia un cometi-
do importante pero no cuantificado en la estabili-
dad de la articulacion acromioclavicular.

5. Las resecciones minimas (5 y 10 mm) del extremo
distal de la clavicula aumentan la movilidad hori-
zontal de la clavicula en modelos de autopsia; se
aprecia mayor desplazamiento al liberar los liga-
mentos acromioclaviculares superior y posterior.

Ligamentos coracoclaviculares

~~

Ligamento trapezoide

Ligamento

| [ Apdfisis
\ [ 3 coracoides
Corredera bicipital j

Troquin

llustracion que representa la articulacién acro-
mioclavicular. Los estabilizadores estaticos son

la capsula y los ligamentos coracoclaviculares (el
ligamento trapezoide externamente y el conoi-
de internamente) (Reproducida con la debida
autorizacién de Simovich R, Sanders B, Ozbaydar
M, Lavery K, Warner JJP: Acromioclavicular joint
injuries: Diagnosis and management. J Am Acad

Figura 1

Orthop Surg 2009;17(4):207-219.)
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Il. Patologia traumatica de la articulacién
acromioclavicular

A. Luxacion

1. Epidemiologia: es una lesion frecuente, pero su
incidencia es desconocida.

2. Fisiopatologia: los mecanismos de lesion trastor-
nan progresivamente el soporte ligamentoso de la
articulacion, comenzando por los ligamentos cap-
sulares para después afectar a los ligamentos cora-
coclaviculares.

3. Diagnostico.

a.

Anamnesis: el mecanismo de lesion general-
mente es un traumatismo directo por una cai-
da sobre el extremo del hombro. Las lesiones
indirectas son raras.

Exploracion fisica de la articulacion acromio-
clavicular.

e Las lesiones mas avanzadas provocan pro-
minencia de la clavicula distal.

e En las lesiones agudas hay equimosis loca-
lizada, hinchazén y dolorimiento.

e También deben valorarse la hinchazon, las
deformidades y el dolor a la palpacién en
la articulacion esternoclavicular.

e El rango de movilidad y la fuerza del man-
guito de los rotadores generalmente son
normales en las lesiones cronicas, pero pue-
den estar limitados en las agudas a causa

del dolor.

e La posibilidad de reducir la deformidad
con la presiéon manual es importante; en
las lesiones de mayor grado, puede ayudar
a decidir entre el tratamiento no quirurgico
o la intervencion.

e El movimiento de la clavicula distal en el
plano horizontal debe valorarse manual-
mente y compararse con el hombro opuesto.

e Hay que practicar una exploracion neuro-
logica completa de la extremidad superior
para descartar lesiones del plexo braquial.

Estudios de imagen: las radiografias simples son
la anteroposterior de la clavicula, la proyeccion
con angulacién caudal y la proyeccion axilar.

e La proyeccion axilar es necesaria para des-
cartar desplazamiento posterior de la clavi-
cula distal. La cara anterior de la clavicula
debe estar en el mismo plano que el borde
anterior del acromion.

e La distancia normal entre el borde superior
de la apofisis coracoides y la clavicula infe-
rior debe ser de menos de 11 a 13 mm.

e Debe descartarse la fractura de la base de la
apOfisis coracoides. Esta fractura provoca
desplazamiento superior de la clavicula sin en-
sanchar la distancia coracoclavicular, creando
una separacion funcionalmente equivalente en
la articulacién acromioclavicular.

e La proyeccion de Zanca (que es una proyec-
cién poco penetrada anteroposterior modifica-
da con angulacion cefélica de 10° a 15°) permi-
te visualizar con gran detalle la clavicula distal.

e Las proyecciones forzadas incluyen la ante-
roposterior bilateral con un peso atado a las
mufecas en posicion erguida relajada. Con
ella puede distinguirse entre las separacio-
nes de tipos IT y III, pero raramente se prac-
tica y pocas veces aporta datos de interés.

4. Clasificacion de Rockwood (Figura 2).

a.

Tipo I: distension del ligamento acromioclavi-
cular con ligamentos coracoclaviculares intac-
tos; la distancia coracoclavicular en las radio-
grafias es normal.

. Tipo II: ruptura del ligamento acromioclavicu-

lar y distension de los ligamentos coracoclavi-
culares pero sin rotura; la distancia coracocla-
vicular en las radiografias es normal.

Tipo III: ruptura de los ligamentos acromio-
clavicular y coracoclaviculares (Figuras 3 y
4); se caracteriza por aumento de la distancia
coracoclavicular; desplazamiento superior de
la clavicula hasta el 100% de su anchura; la
deformidad es reductible.

Tipo IV: ruptura de los ligamentos acromio-
clavicular y coracoclaviculares con desplaza-
miento posterior de la clavicula; se caracteriza
por aumento de la distancia coracoclavicular;
la clavicula distal estd herniada en o a través
de la fascia deltotrapezoidal; la deformidad no
es reductible.

Tipo V: ruptura de los ligamentos acromioclavi-
cular y coracoclaviculares con desplazamiento
superior de la clavicula mayor del 100%; mar-
cado aumento de la distancia coracoclavicular;
la deformidad no suele ser reductible.

Tipo VI: ruptura de los ligamentos acromio-
clavicular y coracoclaviculares con despla-
zamiento inferior de la clavicula; estas raras
lesiones acaban con la clavicula distal por de-
bajo del acromion o de la ap6fisis coracoides.

5. Se recomienda el tratamiento no quirdrgico en las
lesiones de tipos I y II. Son de esperar buenos re-
sultados funcionales.

a.

Inmovilizacién con cabestrillo seguida de ini-
cio gradual de ejercicios en el rango de movi-
lidad y de fortalecimiento, para comenzar los
estiramientos mds adelante.
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Tendén conjunto
del biceps y el
coracobraquial

/

Tipo VI

Figura 2  Ilustraciones que representan la clasificacion de Rockwood de las lesiones de la articulacion acromioclavicular. Las
flechas senalan la direccién del desplazamiento de la escapula o de la clavicula. El inserto en el tipo IV muestra la
herniacién posterior de la clavicula en la fascia trapezoidal.
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b. La mayoria de los pacientes recuperan la mo-
vilidad completa del hombro a las cuatro a seis
semanas.

c. Persiste el riesgo de artritis acromioclavicular
dolorosa.

d. Entre el 30% y el 50% de los pacientes jovenes
muy activos quedan con dolor leve o modera-
do residual en la articulacion.

6. Se discute cudl es el tratamiento mas recomen-
dable para las lesiones de tipo III; depende de la
edad y el grado de actividad del paciente.

a. Multiples estudios de comparacién retrospec-
tivos han mostrado buenos resultados clinicos
y retorno a la prictica deportiva con el trata-
miento no quirdrgico y no se han visto venta-
jas de la intervencion quirdrgica. Las criticas a
estos estudios se fundamentan sobre todo en el
empleo de técnicas obsoletas en los pacientes
de los grupos quirtirgicos.

b. Los metaanalisis muestran resultados similares en
los pacientes con luxaciones de tipo III tratados

quirdrgicamente o con métodos conservadores. Figura3  Proyeccion anteroposterior del hombro izquierdo

. S ) de un paciente con luxacién acromioclavicular de
L] - o . s . s
El tratamiento no quirirgico consiguio recu tipo llI, con elevacién de la clavicula en relacién

peraciones y retorno al trabajo mds rapidos. con el acromion. Se aprecia el aumento de la dis-
tancia coracoclavicular.

LR §

e Con el tratamiento quirdrgico hubo mayor
numero de complicaciones.
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Fotografias que muestran un caso de luxacion de la articulacién acromioclavicular de tipo Il y rotura de los ligamentos

acromioclavicular y coracoclaviculares. A, Vista anterior del hombro izquierdo de un paciente con separacion crénica
de la articulacién acromioclavicular de tipo Ill. Obsérvese la prominencia de la clavicula distal. B, Vista posterolateral
del mismo hombro. C, Posicion de reposo de la clavicula distal antes de la reduccion manual. D, El explorador reduce la
deformidad de la clavicula distal empujando hacia abajo la clavicula y el codo hacia arriba. La deformidad es comple-
tamente reductible, lo que indica que la clavicula no esta herniada en la fascia deltotrapezoidal.

C.

En un estudio prospectivo aleatorizado en le-
siones de tipos IIl y V se obtuvieron mejores
resultados con el tratamiento no quirtrgico
cuando el desplazamiento de la clavicula era
de menos de 2 cm y mejores resultados con la
cirugia cuando superaba esta distancia.

7. Tratamiento en las lesiones de tipos IV, V y VL.

a.

b.

Con el tratamiento no quirirgico quedan dolor
residual y limitaciones funcionales importantes;
no obstante, los estudios al respecto son escasos.

En la mayoria de los casos se recomienda el
tratamiento quirdrgico.

8. Indicaciones quirdrgicas.

a.

b.

La intervencion estd indicada en la mayoria de
las luxaciones agudas de tipos IV, V y VI.

La intervencion puede indicarse en ciertos ca-
sos de luxaciones de tipo III agudas en pacien-

tes jOovenes, fisicamente activos, trabajadores
manuales o con interés estético, 0 en casos
cronicos con sintomas persistentes.

9. Intervencién aguda (menos de tres a cuatro sema-
nas tras la lesion): la cicatrizacion de los ligamen-
tos coracoclaviculares es factible sin necesidad de
elongaciones con injertos si se consiguen reduc-
cién y estabilizacion adecuadas agudamente.

a. Fijacion de la articulacion acromioclavicular:
los implantes que aproximan el acromion a la
clavicula (agujas de Knowles) tienen altas tasas
de fallo y de complicaciones relacionadas con
los implantes, por lo que ya no se recomiendan.
Las placas con gancho consiguen fijaciones
temporales adecuadas en las luxaciones agudas.

e Las placas con gancho acromioclaviculares
deben retirarse, pues pueden causar ero-
sion del acromion.
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e Los resultados clinicos son buenos con las
placas con gancho en las lesiones agudas,
aunque no son superiores a otros métodos
de fijacion.

e Las placas con gancho pueden tener diver-
sas complicaciones, como desprendimiento
de los ganchos, erosion del acromion y ma-
yor dolor que otros métodos de fijacioén en
algunos estudios.

b. Fijacién coracoclavicular (aguda).

e Hay varias opciones de fijacion aceptables:
suturas, botones de titanio, anclajes de co-
racoides, tornillos.

e La cicatrizacion es factible con indepen-
dencia del método de fijacion utilizado; no
obstante, a veces queda algo de laxitud y
puede haber complicaciones relacionadas
con el material implantado y fracturas.

e El comportamiento biomecanico y la resis-
tencia de las técnicas de doble sutura con
botones de titanio son parecidos a los de los
ligamentos coracoclaviculares naturales.

e La fijacion con suturas y anclajes aporta
mejor fuerza de reducciéon que el método
de Weaver-Dunn sin refuerzo con suturas.

e En un estudio reciente se han encontrado ex-
celentes resultados en luxaciones agudas de
tipos Il y V tratados con sutura doble con
botén mediante artroscopia a pesar de que en
las radiografias persistan signos de ligera ines-
tabilidad de la clavicula vertical y horizontal.

Reconstruccién quirurgica diferida

e La reconstruccién con injertos tisulares
esta indicada cuando la intervencion se re-
trasa mas de 3-4 semanas tras la lesion.

e La reconstruccién anatémica (Figura 5) de
los ligamentos conoide y trapezoide con
injertos tisulares aporta mayor fuerza de fi-
jacién y estabilidad biomecanica que la téc-
nica de Weaver-Dunn, recreando una situa-
cién de estabilidad parecida a la natural.

e Los datos sobre resultados clinicos con las re-
construcciones anatdomicas son escasos; los re-
sultados iniciales son buenos, aunque la reduc-
cién se pierde en cerca del 25% de los casos.

¢ En un estudio prospectivo aleatorizado se
encontraron mejores resultados clinicos y
mantenimiento de la reducciéon con la re-
construccion anatémica que con el método
de Weaver-Dunn.

d. Método de Weaver-Dunn (Figura 6).

e Este procedimiento consiste en la resec-
cion de la clavicula distal y transferencia
del ligamento coracoacromial a la clavicula

Figura 5 llustracion que representa la reconstrucciéon
anatémica de los ligamentos coracoclaviculares.
El injerto se pasa entre la ap6fisis coracoides y las
inserciones nativas de los ligamentos conoide y
trapezoide en la cara inferior de la clavicula. Otra
posibilidad es pasar el injerto por debajo de la
coracoides (no representada). (Reproducida con la
debida autorizacién de Mazzocca AD, Santangelo
SA, Johnson ST, Rios CG, Dumonski ML, Arciero RA:
A biomechanical evaluation of an anatomical cora-
coclavicular ligament reconstruction. Am J Sports
Med 2006;34(2):236-246.)

opod A oiquioH :/

distal con o sin refuerzo con suturas en la
apofisis coracoides.

o La transferencia del ligamento coracoacro-
mial aislada recrea Gnicamente un 20% de
la fuerza nativa de los ligamentos coraco-
claviculares.

e Los resultados clinicos con el método de
Weaver-Dunn son en general buenos, so-
bre todo si se hace agudamente. En casos
de lesiones cronicas pueden verse pérdidas
parciales de la reduccion.

B. Lesiones de la fisis de la clavicula distal: Los trau-
matismos de la articulacion acromioclavicular en pa-
cientes con inmadurez esquelética pueden acabar en
lesiones de la fisis de tipo Salter-Harris

lll. Patologia degenerativa de la articulaciéon
acromioclavicular

A. Artrosis
1. Epidemiologia/fisiopatologia.

a. Es mas frecuente conforme avanza la edad por
degeneracion del disco intraarticular. El dete-
rioro artrésico comienza en la mediana edad.

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Figura 6 Ilustracion que representa la reconstrucciéon de

la articulacién acromioclavicular con la técnica
de Weaver-Dunn. El ligamento coracoacromial se
desinserta del acromion y se transpone a un canal
endéstico en el extremo lateral de la clavicula. Se
consigue fijacion suplementaria con una sutura
que rodea la apofisis coracoides y la aproxima a
la clavicula. (Reproducida con la debida autori-
zaciéon de Mazzocca AD, Santangelo SA, Johnson
ST, Rios CG, Dumonski ML, Arciero RA: A biome-
chanical evaluation of an anatomical coracocla-
vicular ligament reconstruction. Am J Sports Med
2006;34(2):236-246.)

b. Es mds frecuente en pacientes que practican
actividades repetitivas de lanzamiento o carga
de peso.

c. Las luxaciones de la articulacién acromiocla-
vicular previas de bajo grado pueden acabar
en artrosis dolorosa.

d. La gravedad radiografica de la artrosis no
51empre se correlaciona con los sintomas del
paciente.

2. Diagnéstico.
a. Anamnesis.

e Los pacientes relatan dolor con los movi-
mientos.

e El dolor se localiza en la articulacién acro-
mioclavicular, con irradiaciéon ocasional
hacia adelante o a lo largo del trapecio.

e También hay dolor al levantar pesos fuer-
tes o al dormir sobre el lado afecto.

b. Exploracién fisica.

e Hay dolor selectivo a la presiéon sobre la
articulacion.

e Debe valorarse la estabilidad horizontal.

e Con frecuencia se desencadena dolor en la
articulacion con la elevacion terminal y el
movimiento cruzado del brazo.

e Las infiltraciones selectivas de anestésicos
en la articulacién pueden ayudar a confir-
mar el diagnoéstico.

c. Estudios de imagen.

e Radiografias: las proyecciones antero-
posterior y de Zanca del hombro aportan
buena visualizacion de la articulacién acro-
mioclavicular. Es frecuente ver osteofitos,
reaccion esclerotica y quistes 0seos.

e El edema 6seo y articular en la resonancia
magnética se correlaciona con el dolor de
la articulacion.

3. Tratamiento no quirdrgico: inicialmente se aplican
reposo, hielo y antiinflamatorios no esteroideos
(AINE); las inyecciones de corticosteroides tienen
finalidad diagnostica ademas de terapéutica.

4. Tratamiento quirurgico.

a. Las indicaciones quirurgicas incluyen el dolor
persistente y el fracaso del tratamiento no qui-
rargico.

b. Son contraindicaciones relativas las luxacio-
nes previas de bajo grado con inestabilidad
persistente en el plano horizontal.

c. Resecciéon de la clavicula distal mediante ar-
troscopia.

e Los datos biomecanicos sugieren que se ne-
cesitan resecciones de 5 mm para evitar el
contacto entre la clavicula y el acromion en
ausencia de inestabilidad.

e Hay que preservar a toda costa los liga-
mentos acromioclaviculares posterior y
superior.

e Fl alivio del dolor es habitual (en mas del
90% de los pacientes) en ausencia de ines-

tabilidad.

e La inestabilidad traumadtica previa se
acompaiia de dolor persistente en el 30%
al 40% de los casos tras la extirpacion de
la clavicula distal.

® En una revision sistematica se encontraron re-
sultados ligeramente mejores con la reseccion
artroscopica que con la extirpacion abierta.

® Los estudios de comparacién directa han
mostrado resultados similares o mejores
con la resecciéon artroscopica que con las
intervenciones abiertas.

d. Reseccién de la clavicula distal abierta (técnica
de Mumford).

e Hay que resecar de 5§ a 10 mm de la clavi-
cula distal.

e Es importante la reparacion meticulosa de
la fascia deltotrapezoidal.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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S.

Rehabilitacién.

a. Aguda: desde la intervencion hasta el séptimo
dia; cabestrillo, hielo y ejercicios pendulares.

b. Subaguda: entre la primera y la sexta semanas
de la operacion.

e Aumento gradual del arco de movilidad
del hombro; estiramientos pasivos suaves
y ejercicios en el rango de movilidad segun
se toleren.

e Ir reduciendo el cabestrillo a medida que lo
permita el dolor.

e Evitar levantar pesos y ejercicios de forta-
lecimiento.

c. Recuperacion tardia: pasadas las seis semanas.

e Rango de movilidad completo y estira-
mientos del hombro.

¢ Iniciar ejercicios de fortalecimiento del
manguito de los rotadores, estabilizadores
escapulares y deltoides.

e La carga de peso y el retorno a las activi-
dades completas se permiten a tolerancia.
Puede persistir dolor o molestia durante
3-4 meses, que se agrava al levantar gran-
des pesos. Por lo tanto, la progresion de la
actividad debe modificarse en funciéon de
los sintomas.

Puntos clave a recordar

4.

.La estabilidad de la clavicula en el plano horizontal

la proporcionan los ligamentos acromioclaviculares,
especialmente el posterior y el superior.

. La distancia coracoclavicular normal en la

radiografia anteroposterior debe ser de menos de
11-13 mm.

. El tratamiento de las luxaciones de tipos | y Il debe

ser no quirurgico. Son de esperar buenos resultados
funcionales.

Las indicaciones quirurgicas en las lesiones de tipo Il
son discutidas; los datos publicados no sefalan
superioridad clara del tratamiento quirdrgico sobre
el no quirurgico.

.El tratamiento de las luxaciones de tipos IV, V y VI

debe ser quirurgico en pacientes con situacién mé-
dica adecuada.

. La fijaciéon aguda (en las primeras 3-4 semanas tras la

lesion) de las luxaciones acromioclaviculares

B. Osteolisis de la clavicula distal

10.

1. Patologia: hiperemia localizada en el extremo

distal de la clavicula, que provoca inflamacion,
reabsorcion ésea, microfracturas y artrosis acro-
mioclavicular secundaria.

2. Epidemiologia.

a. Mas frecuente en varones.
b. Se ve mds en personas jovenes.

c. Se asocia con levantamientos de grandes pesos
(halterofilia) o movimientos repetitivos.

3. En la exploracién se aprecian dolor localizado,

tumefaccion e hipersensibilidad, igual que en las
artritis acromioclaviculares sintomaticas.

4. El tratamiento no quirdrgico incluye reposo,

AINE, hielo, modificacion de la actividad e inyec-
ciones de corticosteroides.

5. Tratamiento quirdrgico.

a. Estd indicado si hay dolor persistente a pesar
del tratamiento no quirtdrgico.

b. La extirpacion del extremo distal de la clavi-
cula puede hacerse con artroscopia o a cielo
abierto.

c. La intervencion es eficaz en mas del 90% de
los pacientes.

graves puede practicarse con buenos resultados uti-
lizando diversos métodos de fijacion sin necesidad
de injertos tendinosos.

. La reconstruccion diferida de las luxaciones acromio-

claviculares requiere elongaciones bioldgicas, bien
con transposiciones o bien con injertos de tendones,
ademas de la estabilizacién coracoclavicular.

. Las reconstrucciones anatémicas de la articulacién

acromioclavicular son biomecanicamente superiores
a las no anatémicas, como la técnica de Weaver-
Dunn.

. La extirpacion de la clavicula distal en las artrosis

acromioclaviculares dolorosas tiene altas tasas de
fracaso en pacientes con luxaciones de bajo grado
previas.

La reseccion de la clavicula distal en las artrosis

acromioclaviculares debe limitarse a 5a 10 mm
de hueso.
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Capitulo 83

Patologia de la articulacion
esternoclavicular

Jason E. Hsu, MD; Jay D. Keener, MD

5. El ligamento discal intraarticular va desde la sin-
condrosis de la primera costilla hasta el esternén
atravesando la articulacion esternoclavicular.

. Anatomia y biomecanica de la articulacion
esternoclavicular

a. Divide la articulaciéon esternoclavicular en dos

A. Anatomia de la articulacion esternoclavicular zonas y se une a los ligamentos capsulares an-

1. La articulacion esternoclavicular es una articula- terior y posterior.
:1on 51nov(1iglldcei tllp © ?ﬂla} df monltar entrbe .el in b. Acttia como brida del desplazamiento medial
remo medial de la clavicula y el manubrio de de la clavicula.
esterndn.

6. El ligamento interclavicular (ligamento yugal) co-
necta las epifisis mediales de ambas claviculas a
la capsula de la articulacion esternoclavicular y la
parte superior de la escotadura esternal.

2. La articulaciéon carece de estabilidad ésea, por
lo que los encargados de darsela son primordial-
mente los ligamentos (Figura 1, A).

3. Los ligamentos esternoclavicular anterior y poste- 7
rior son esenciales para la estabilidad de la articu-
lacién esternoclavicular.

opod A oiquioH :/

. El musculo subclavio se origina justo en situacion
lateral al ligamento costoclavicular sobre la pri-
mera costilla y se inserta en la cara inferior de la

a. El ligamento esternoclavicular posterior es clavicula; aporta estabilidad a la articulacion es-
mas resistente y el doble de grueso que el ante- ternoclavicular impidiendo el desplazamiento de
rior. la clavicula hacia arriba.

b. El ligamento esternoclavicular posterior es el 8. La articulacién esternoclavicular estd amarrada
principal limitador del desplazamiento ante- por delante y por detrds por varias capas muscu-
rior y posterior. lares.

c. El ligamento esternoclavicular anterior es un a. La capa mioaponeurdtica anterior a la articu-
estabilizador secundario del desplazamiento lacion esternoclavicular estd compuesta por
anterior. la parte externa de la insercion clavicular del

musculo esternocleidomastoideo y la porcion

4. El ligamento costoclavicular (ligamento romboi- clavicular del pectoral mayor.

deo) estd situado lateralmente a la articulacion y

va desde la unién de la primera costilla con su b. Los musculos esternocleidohioideo, esternoti-
cartilago costal hasta la cara inferior de la epifisis roideo y escaleno discurren por detrds de la
medial de la clavicula. articulacion esternoclavicular sobre el tercio

. . . interno de la clavicula.
a. Esta compuesto de dos fasciculos, anterior y

posterior. 9. El aporte vascular a la articulacién esternoclavi-
cular proviene de ramas de las arterias mamaria

b. El fasciculo anterior se opone a la rotaciéon de interna y supraescapular.

la clavicula hacia arriba.

10. La articulacion esternoclavicular estad inervada
por ramas del nervio supraclavicular medial y del
nervio del subclavio.

c. El fasciculo posterior se opone a la rotacién de
la clavicula hacia abajo.

11. Varias estructuras neurovasculares y toracicas vita-

Ni el Dr. Hsu, el Dr. Keener ni ninguno de sus familiares les (vena innominada y tronco braquiocefalico, vena
inmediatos han recibido regalias ni tienen acciones u op- yugular interna, nervio vago, nervio frénico, triquea
ciones sobre acciones de ninguna companiia ni institucion y esOfago) pasan detrds de la articulacion esterno-
relacionadas directa o indirectamente con el tema de este clavicular y pueden lesionarse en las luxaciones pos-
capitulo. teriores y durante la cirugia (Figura 1, B).
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A
Vena yugular anterior derecha
o Arteria carétida comun derecha Vena yugular anterior izquierda
© H . L L. .
3 Vena yugular interna derecha Arteria carétida comuan izquierda
> Vena yugular externa derecha Vena yugular interna izquierda
_g Nervio vago derecho v | ) auierd
. . ‘ena yugular externa izquierda
Arteri lavi rech L
g eria subclavia derecha Conducto toracico
I ) o Arteria subclavia izquierda
R Vena subclavia derecha L
: Vena subclavia izquierda
T ~”
Tronco braquiocefalico
Vena innominada derecha Nervio vago izquierdo
Vena cava superior Cayado aortico
Arteria pulmonar
Figura 1 llustraciones que representan las articulaciones esternoclaviculares. A, Anatomia de la articulacién esternoclavicular
vista desde delante; en el lado izquierdo se representa intacta y en el derecho en un corte coronal. 1: ligamento in-
terclavicular; 2: disco articular; 4: capsula de las articulaciones costocondrales; 5: esternén; 6: capsula de la articulacién
esternoclavicular; 7: ligamento costoclavicular; C: clavicula; M: manubrio esternal; CC: cartilago costocondral. B, Vasos
principales que pasan por detras de la articulacion esternoclavicular.
12. La epifisis medial de la clavicula es la Gltima epifi- a. La clavicula sube 4° por cada 10° de elevacion
sis en osificarse (aproximadamente a los 18 afos) del brazo hasta los 90°.
y la Gltima en cerrarse (hacia los 25 afios). . ..
b. La clavicula practicamente no se mueve una vez
B. Biomecanica de la articulacién esternoclavicular sobrepasados los 90° de elevacion del brazo.
1. La clavicula se eleva aproximadamente 35° en el 2. La clavicula puede rotar 35° con abduccion y ex-
plano coronal con la abducciéon del hombro. tension.
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3.

La clavicula gira 45° a lo largo de su eje longitu-
dinal.

Il. Patologia traumatica de la articulacion

esternoclavicular

A. Aspectos generales

1.

Las luxaciones traumadticas de la articulacion es-
ternoclavicular suponen solamente el 1% de las
luxaciones articulares y el 3% de las de la extre-
midad superior.

Las causas mas frecuentes de luxaciones trauma-
ticas de la articulacién esternoclavicular son los
accidentes de circulacién, los traumatismos de-
portivos y las caidas de altura.

Las luxaciones anteriores son mds frecuentes que
las posteriores.

En las luxaciones posteriores hay afectacion de
estructuras mediastinicas hasta en el 25% de los
pacientes.

B. Fisiopatologia

1.

Hace falta un traumatismo de alta energia so-
bre la cintura escapular o el tercio interno de la
clavicula para romper los fuertes complejos liga-
mentosos que rodean la articulacién esternocla-
vicular.

Una fuerza directa sobre la zona anteromedial de
la clavicula provoca luxacion esternoclavicular
posterior.

Una fuerza indirecta sobre la zona posterolateral
del hombro que provoca un giro hacia adelante
da lugar a una luxacién esternoclavicular poste-
rior (Figura 2, A).

Una fuerza indirecta sobre la zona anterolateral
del hombro que provoca un giro hacia atras da
lugar a una luxacién esternoclavicular anterior
(Figura 2, B).

Los traumatismos en pacientes con las fisis abier-
tas con frecuencia provocan rotura de las mismas
mads que lesiones ligamentosas.

Los traumatismos sobre la articulacion esterno-
clavicular pueden dar lugar a lesion del disco in-
traarticular sin inestabilidad ligamentosa, causan-
do dolor localizado, hinchazén y artritis precoz.

C. Diagnostico

1.

Anamnesis

a. Debe anotarse el mecanismo de la lesion; esto
permite distinguir la direccion de la subluxa-
cién o la luxacién.

b. Los pacientes se quejan habitualmente de do-
lor y tumefaccién tras un traumatismo sobre
la cintura escapular o toricico.

Figura 2

Ilustraciones que representan los mecanismos que
provocan las luxaciones anterior o posterior de

la articulacion esternoclavicular con el paciente
tumbado. A, El extremo medial de la clavicula

se desplaza hacia atras al aplicar una fuerza de
compresion a la parte posteroexterna del hombro.
B, El extremo medial de la clavicula se luxa hacia
adelante al aplicar una fuerza de compresion late-
ral dirigida desde la parte anterior.

c. Los pacientes con luxaciones posteriores
muestran dolor mds intenso y pueden presen-
tar también disnea, disfagia o sensacion de
crujido.

2. Exploracion fisica

a. En los esguinces leves sin lesion de los liga-
mentos aparecen dolorimiento e hinchazén de
la articulacion esternoclavicular y dolor al mo-
vimiento del brazo, pero no hay inestabilidad
a la palpacion.

b. En esguinces mds graves con desgarro parcial
de los ligamentos puede haber subluxacion
significativa de la articulacion esternoclavicu-
lar.
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En las luxaciones anteriores hay prominencia
del extremo medial de la clavicula.

El 4ngulo del manubrio esternal puede palpar-
se en las luxaciones posteriores.

La tumefaccion de los tejidos blandos puede
dificultar el diagnostico.

La compresion de las estructuras mediastini-
cas puede manifestarse por congestion de la
cara o del brazo ipsilateral, estridor, tos, disfa-
gia y apagamiento del murmullo vesicular por
neumotorax.

La exploracion completa de la cintura escapu-
lar y del torax es obligada para descartar otras
fracturas, lesiones asociadas de la articulacion
acromioclavicular u otras lesiones del brazo y
de la pared toricica.

3. Estudios de imagen.

a. Debe practicarse una radiografia de tdérax

inmediatamente para descartar neumotorax,
neumomediastino o hemoneumotdérax.

Las radiografias anteroposteriores estandar
deben completarse con otras especiales

e La proyeccion de Rockwood se obtiene
angulando el haz de rayos 40° en sentido
cefélico (Figura 3).

e La proyeccion de Heinig es una oblicua ob-
tenida dirigiendo el haz de rayos perpendi-
cular a la articulacién.

Las radiografias pueden ser dificiles de in-
terpretar por superposiciones Oseas; para
confirmar el diagndstico pueden necesitarse
imagenes transversales con tomografia com-
putarizada (TC) (Figura 4).

Dado el cierre tardio de la epifisis clavicular
medial, la resonancia magnética (RM) puede
ayudar a distinguir entre los desprendimientos
epifisarios y las luxaciones francas en pacien-
tes de menos de 25 afios.

Las arteriografias y venografias con TC son
necesarias si la clinica sugiere problemas vas-
culares.

D. Tratamiento
1. No quirurgico.

a. Los pacientes con esguinces y subluxaciones

de la articulacion esternoclavicular pueden
tratarse con hielo, analgesia y un breve perio-
do de inmovilizacién con cabestrillo.

Deben evitarse actividades de contacto duran-
te seis semanas o hasta que desaparezcan los
sintomas.

La inestabilidad anterior recidivante crénica
es dificil de tratar por procedimientos no qui-

rurgicos; la observacion y la restriccion de la
actividad son aceptables si los sintomas son
minimos.

2. Reduccion cerrada.

a.

Puede intentarse la reduccion cerrada de las
luxaciones agudas bajo sedacion consciente o
anestesia general.

Las luxaciones posteriores deben reducirse
con caracter urgente, en especial si hay cual-
quier signo de compromiso de estructuras me-
diastinicas.

El paciente se coloca en decubito supino con
una almohada entre las escdpulas.

En las luxaciones anteriores se aplica traccion
con el brazo en abduccién, obteniéndose la re-
ducciéon compresion directa sobre el extremo
medial de la clavicula (Figura 5, A).

En las luxaciones posteriores el brazo también
se coloca en 90° de abduccién con traccion del
brazo. La aplicacién de una fuerza de exten-
sion al hombro permite liberar el extremo me-
dial de la clavicula desde detrds del manubrio
esternal (Figura 5, B).

Otra técnica alternativa para reducir las luxa-
ciones posteriores es aplicar traccion en aduc-
cién empujando hacia abajo los hombros.

Si no se consigue la reducciéon mediante ma-
nipulacion, puede intentarse por via percuta-
nea mediante pinzas de campo (Figura 5, C) o
pasarse a la reduccion abierta bajo anestesia
general.

Tras la reduccién el brazo se inmoviliza durante
seis semanas con una férula en 8 o un cabestri-
llo; deben evitarse las actividades de contacto o
ejercicios extenuantes durante tres meses.

Las luxaciones posteriores tienen mds proba-
bilidades de continuar estabilizadas tras la re-
duccién que las anteriores.

3. Reduccién abierta.

a.

La reduccion abierta se plantea en luxaciones
posteriores que no han respondido al trata-
miento cerrado.

Conviene tener disponible un cirujano cardio-
toracico para ayudar en la reduccion si se en-
cuentra cualquier lesion tordcica.

4. Técnicas quirdrgicas reconstructivas.

a.

La reconstruccién de ligamentos puede consi-
derarse en casos de inestabilidad crénica sinto-
madtica en los que el tratamiento no quirtrgico
apropiado ha sido fallido.

La mayoria de las veces, la inestabilidad pos-
terior crénica de la articulacién esternocla-
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Normal

Luxacion anterior de la clavicula derecha Luxacion posterior de la clavicula derecha

Figura 3  Ilustraciones que representan la proyecciéon de Rockwood del hombro. A, El paciente se coloca en decubito supino. El
haz de rayos X se dirige con angulacién de 40° caudocraneal centrada sobre el manubrio esternal. La placa debe ser
lo suficientemente grande como para abarcar las dos mitades internas de ambas claviculas. B, Interpretacion de las
radiografias con angulacion caudal de Rockwood de las claviculas. En la articulacién esternoclavicular normal, ambas
claviculas estan centradas sobre una linea imaginaria horizontal. En el paciente con luxacién anterior de la articula-
cién esternoclavicular derecha se aprecia que el extremo interno de la clavicula derecha se proyecta por encima de la
clavicula izquierda. En el paciente con luxacién posterior de la articulacién esternoclavicular derecha se aprecia que el
extremo interno de la clavicula derecha se proyecta por debajo de la clavicula izquierda.
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Figura 4

Imagen de tomografia computarizada axial en la
que se aprecia una fractura del extremo medial de
la clavicula derecha con luxacién posterior de la
clavicula por detras del manubrio esternal.

vicular es fija y debe reconstruirse quirdrgi-
camente. La inestabilidad anterior puede ser
recidivante o fija y debe intentarse al maximo
el tratamiento no quirdrgico.

Los ligamentos esternoclaviculares anterior
y posterior pueden reconstruirse con el ten-
dén del semitendinoso pasado en figura de 8
a través de agujeros taladrados en el extremo
medial de la clavicula y el manubrio esternal
(Figura 6).

El tend6n subclavio puede dirigirse por un
orificio taladrado al extremo medial de la cla-
vicula y luego suturado sobre si mismo para
reconstruir el ligamento costoclavicular.

El ligamento discal intraarticular puede in-
sertarse en el canal medular del extremo me-
dial de la clavicula, igual que en el método de
Weaver-Dunn para el extremo lateral.

La reconstruccion con el semitendinoso en
figura de 8 ha demostrado mejores resulta-
dos biomecdnicos que el resto de los méto-
dos.

5. Complicaciones.

a.

Estd contraindicada la implantacion de agujas
o tornillos, pues pueden causar complicacio-
nes graves o incluso mortalidad si se desplazan
al mediastino superior.

Entre los riesgos del tratamiento quirurgico
estan infecciones, pérdida de la reduccion y
artritis postraumatica.

Bolsa de arena
entre los hombros

C

Figura5 Ilustraciones que representan cémo se practica la
reduccién cerrada de la articulacion esternoclavi-
cular. A, El paciente se coloca en decubito supino
con una almohada entre los hombros. Se aplica
traccion al brazo frente a contraccion en abduc-
cién y ligera extension. En las luxaciones anterio-
res, la presion directa sobre el extremo medial de
la clavicula puede reducir la luxacion esternoclavi-
cular. B, En las luxaciones posteriores, ademas de
la traccion es necesario manipular el extremo dis-
tal de la clavicula con los dedos para desalojarla de
detras del manubrio esternal. C, En las luxaciones
posteriores rebeldes, puede ser necesario preparar
con técnica estéril el extremo medial de la clavicu-
la para desplazar el extremo distal con ayuda de

una pinza de campo hasta la posicion deseada.

lll. Patologia de la articulacion esternoclavicular
no traumatica

A. Aspectos generales

1. La articulacién esternoclavicular es sinovial, por
lo que puede afectarse en enfermedades degenera-
tivas e inflamatorias.
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Artropatias.

a. La artrosis es la causa mads frecuente de dolor
e hinchazon de la articulacién esternoclavicu-
lar.

b. Las artritis inflamatorias, incluyendo la artri-
tis reumatoide y las artropatias seronegativas,
pueden afectar también a la articulacion ester-
noclavicular.

c. Las artropatias por microcristales, entre ellas
la gota y la seudogota, pueden asimismo afec-
tar a la articulacion esternoclavicular.

Causas infecciosas.

a. Las artritis sépticas de la articulacion ester-
noclavicular y las osteomielitis de la clavicu-
la medial estdn causadas predominantemen-
te por Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes y Neisseria gonorrhoeae.

b. Pseudomonas aeruginosa y Candida albicans
son mds frecuentes en adictos a drogas por via
parenteral; también hay que considerar las in-
fecciones por micobacterias, en particular en
paises en vias de desarrollo.

Las malformaciones congénitas que causan dé-
ficits Oseos en cualquiera de los dos lados de la
articulacion esternoclavicular predisponen a las
luxaciones o subluxaciones.

Puede haber luxaciones espontaneas o atraumd-
ticas como resultado de laxitud capsular o por
causas neuroldgicas, como la paralisis cronica del
trapecio.

Patologias que afectan especificamente a la articu-
lacién esternoclavicular.

a. La osteitis esclerosante es una enfermedad
idiopdtica que se da sobre todo en mujeres de
mediana edad; se caracteriza por esclerosis y
expansion de la epifisis medial de la clavicula.

b. La enfermedad de Friedrich es la osteonecrosis
de la epifisis medial de la clavicula sin antece-
dentes de infeccion ni traumatismo previos.

c. La hiperostosis esternocostoclavicular se ca-
racteriza por inflamacién y ulterior osificacion
de los tejidos periarticulares en la region ester-
noclavicular.

d. El sindrome sinovitis, acné, pustulosis, hipe-
rostosis y osteitis (SAPHO) abarca un espectro
de patologia cutdnea y osteoarticular que se
da en adultos de mediana edad; en el 60% al
90% de los pacientes que tienen este sindrome
esta afectada la region esternoclavicular.

e. Elsindrome SAPHO es un trastorno heterogé-
neo cuyas manifestaciones clinicas, histologi-
cas y radiograficas se solapan en parte con las
de la hiperostosis esternocostoclavicular.

C

(

Figura 6

Ilustraciones que representan la reconstruccion
en forma de ocho con tendén del semitendinoso.
A, Se taladran unos orificios de delante atras en
el extremo medial de la clavicula y el manubrio
esternal. B, Se pasa el injerto libre de tenddn del
semitendinoso por los orificios de forma que los
cabos queden paralelos el uno con el otro por de-
tras de la articulacion y cruzados por delante. C, El
tenddn se anuda con un nudo de rizo y se fija con
una sutura. (Adaptada con la debida autorizacion
de Spencer EE, Kuhn JE: Biomechanical analysis of
reconstructions for sternoclavicular joint instabili-
ty. J Bone Joint Surg Am 2004;86(1):98-105.)

También hay que pensar en las neoplasias be-
nignas y malignas en los casos de dolor e hin-
chazon de la articulacion esternoclavicular.

B. Diagnostico

1. Anamnesis.

a.

Hay que descartar los antecedentes recientes
de traumatismo con subluxacion o luxacion
agudas.

Los trabajadores manuales tienen mds proba-
bilidades de desarrollar patologia esternocla-
vicular degenerativa.

La existencia de enfermedades sistémicas y de
infecciones recientes, en particular por catéte-
res intravenosos, debe suscitar la sospecha de
etiologia infecciosa del dolor y la inflamacién
de la articulacion esternoclavicular.
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d.

Son también factores de riesgo de artritis ester-
noclavicular séptica la infeccién por virus de
la inmunodeficiencia humana, la terapia con
corticosteroides, la diabetes mellitus, la droga-
diccién intravenosa y el alcoholismo.

2. Exploracion fisica.

a.

Las formas de presentacion mas frecuentes son
la tumefaccion y el dolorimiento a la palpa-
cion de la articulacion esternoclavicular.

La presencia de eritema y calor local apuntan
a la artritis séptica o la osteomielitis de la cla-
vicula.

La artrosis se manifiesta por dolor con la ab-
ducciéon del hombro o la anteflexion mas alla
de los 90°.

La restriccion de la movilidad del hombro pue-
de deberse a la presencia de hueso hipertrofico
alrededor de la articulacion esternoclavicular
en la hiperostosis esternocostoclavicular.

Deben explorarse las extremidades y otras ar-
ticulaciones por si hay signos de inflamacion o
artropatia por microcristales.

Las lesiones pustulosas asépticas en palmas
y plantas son caracteristicas del sindrome
SAPHO.

3. Estudios de imagen.

a.

En las radiografias anteroposteriores estandar
hay que buscar los signos tipicos de artrosis,
entre ellos el estrechamiento del espacio arti-
cular, osteofitos, esclerosis subcondral y for-
macién de quistes.

La TC puede mostrar destruccion articular y
erosiones Oseas en los procesos inflamatorios
o infecciosos graves.

La formacion de hueso entre la clavicula, el
esternon y las costillas superiores senala la hi-
perostosis esternocostoclavicular.

d.

La RM es util para detectar las enfermedades
inflamatorias de los tejidos blandos circundan-
tes y la osteonecrosis de la clavicula medial ca-
racteristicas de la enfermedad de Friedrich.

La puncién-aspiracion articular guiada por
ecografia puede ayudar al diagnéstico de la
artropatia por microcristales, confirmar la ar-
tritis séptica y encaminar el tratamiento anti-
biético.

C. Tratamiento

1. No quirargico.

a.

El tratamiento es fundamentalmente no qui-
rurgico, a base de reposo, restriccion de los
movimientos, antiinflamatorios e inyecciones
de corticosteroides.

El tratamiento médico de la patologia reuma-
toide incluye firmacos antirreumdticos modi-
ficadores de la enfermedad; en las artropatias
por microcristales se aplican colchicina, alo-
purinol o inhibidores de la xantina oxidasa.

2. Quirargico.

a.

Pueden beneficiarse de la extirpacion del ex-
tremo medial de la clavicula los pacientes cu-
yas artropatias inflamatorias o degenerativas
no responden al tratamiento médico.

En los pacientes con hiperostosis esternocos-
toclavicular que provoca dolor intenso y limi-
tacion del movimiento se practica extirpacion
del hueso hipertrofico.

Hay que conservar el ligamento costoclavicu-
lar, ademds de reparar el ligamento esternocla-
vicular anterior, durante las extirpaciones del
extremo medial de la clavicula.

Pueden necesitarse drenaje y desbridamiento
en las infecciones esternoclaviculares que no
responden a la aspiracion y el tratamiento an-
tibidtico.
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Puntos clave a recordar

1. El ligamento esternoclavicular posterior es el princi-
pal limitador del desplazamiento anterior y poste-
rior de la articulaciéon esternoclavicular.

2.Dado que la epifisis clavicular medial es la ultima
epifisis en cerrarse, en pacientes de menos de
25 afos es necesario diferenciar entre los desprendi-
mientos epifisarios y las luxaciones francas.

3. Las luxaciones posteriores de la articulacion ester-
noclavicular pueden complicarse con compresion de
las estructuras mediastinicas, que se manifiesta por
congestion de la cara o del brazo ipsilateral, carras-
pera, tos, disfagia y sensacién de crujido.

4. Hay que practicar radiografias anteroposteriores
estandar y en la proyeccion de Rockwood para
estudiar las lesiones de la articulacion esternoclavi-
cular, aunque muchas veces se necesitan estudios de
imagen transversales para confirmar el diagnéstico
de luxacién esternoclavicular.

5. Los esguinces y las subluxaciones de la articulacion
esternoclavicular pueden tratarse con un breve
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Capitulo 84

Desgarros anteroposteriores

del reborde superior del rodete
glenoideo y lesiones del tendon
proximal del biceps

Marc S. Kowalsky, MD

humeral posterior a través de vasos capsulares o pe-
riosticos (Figura 1).

C. El 40%-60% del tendon del biceps se inserta en el
tubérculo supraglenoideo 5 mm medial al reborde
glenoideo superior; el resto se une directamente al
rodete glenoideo en su parte superior.

. Introducciéon

A. Una lesion anteroposterior del reborde superior del
rodete glenoideo (SLAP) es el desprendimiento de la
parte superior del rodete glenoideo (labrum superior)
que abarca las zonas anterior y posterior

1. El tendén del biceps se inserta completamen-
te (tipo I) o de forma predominante (tipo II) en
la zona posterior del rodete glenoideo superior.
También hay casos en los que la insercion del ten-

B. Puede estar acompaiiada o no de afectacion del ten-
don de la cabeza larga del biceps braquial en su inser-
cion en el tubérculo supraglenoideo

C. Tipicamente se produce en pacientes que llevan a
cabo actividades repetitivas sobre la cabeza, sobre
todo deportistas lanzadores, aunque también puede
originarse tras un traumatismo

0pod A oJquioH :/

Il. Anatomia

A. El rodete glenoideo estd formado por fibras de cola-
geno dispuestas en paralelo que circundan la cavidad
glenoidea de la escapula.

1. La parte superior del rodete glenoideo se inserta
en el reborde glenoideo superior, medial al bor-
de del cartilago articular, a través de una zona de
transicion fibrocartilaginosa.

2. Es normal la presencia de un receso sinovial su-
blabral entre el rodete glenoideo superior menis-

Figura1 Fotografia intraoperatoria que muestra la secciéon

Cplde o triangular y la extension del car.tllago ar- histolégica coronal de la articulacién glenohu-
ticular sobre el reborde glenoideo superior. meral, en la que se aprecian las contribuciones
o » . capsular y periostica a la vascularizacion del rodete
B. La irrigacion del rodete glenoideo procede de las ar- glenoideo; también se ven el rodete glenoideo
terias escapular, circunﬂeja escapular y circunﬂeja meniscoide superior y el receso sinovial sublabral

creado por la extension del cartilago articular mas
alla del reborde superior de la cavidad glenoi-
dea. C: aportaciones capsulares; P: aportaciones
periosticas. (Reproducida con la debida autoriza-
cién de Cooper DE, Arnoczky SP, O¢Brien SJ, et al:

Ni el Dr. Kowalsky ni ninguno de sus familiares inmediatos

han' recibido fegallas ni tlenf:-’n acciones u ’opaonejs sobre Anatomy, histology, and vascularity of the glenoid
acciones de ninguna compania ni institucion relacionadas labrum: An anatomic study. J Bone Joint Surg Am
directa o indirectamente con el tema de este capitulo. 1992;74:46-52.)
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Tabla 1 . El complejo rodete glenoideo superior/polea bicipital
. > . sirve como segunda linea para restringir la traslacién
Clasificacion de los desgarros anteroposteriores anterior en abduccién y, la rotacién externa.

del reborde superior del rodete glenoideo

o]

) I C. La cabeza larga del biceps braquial se ha descrito
Tipo Descripcion como un mecanismo depresor estatico de la cabeza
I Desflecado degenerativo humeral y estabilizador secundario de la traslacion
anterior y posterior, pero no se ha demostrado que
ejerza ningun papel dindmico importante en la ciné-
1] Desgarro en asa de cubo, insercion bicipital intacta tica ni en la estabilidad de la articulacién.

1l Insercion bicipital inestable

\% Desgarro en asa de cubo, insercién bicipital inestable D. Se han descrito diversos mecanismos en la patogenia de los

V' Tipo Il + extension anteroinferior (lesion de Bankart) desgarros del rodete glenoideo, entre los que se incluyen:
VI Tipo Il + colgajo inestable 1. Traccién directa sobre el tendon del biceps.
VIl Tipo Il + extensién al ligamento glenohumeral medio 2. Pinzamiento interno

VIII  Tipo Il + extension posterior .
- = 3. Despegamiento.

IX Circunferencial

E. Hay algunas particularidades de la cinética de la arti-

X Téz?\IiL:tg:(\tZ?:;;n pestrelieier (lelo e culacion glenohumeral en los atletas de lanzamiento
inv relevantes para la etiologia de los desgarros del rode-
Adaptada con la debida autorizacién de Maffet MW, Gartsman GM, Mo- te g]enohumera] superior.
seley B: Superior labrum-biceps tendon complex lesions of the shoulder.
Am J Sports Med 1995, 23(1):93-98; Powell SE, Nord KD, Ryu RKN: The 1. La contractura de la banda posterior del ligamen-
diagnosis, classification, and treatment of SLAP lesions. Oper Tech Sports t 1 h | inferi . f haci
s Med 2004;12:99-110; Snyder SJ, Karzel RE Del Pizzo W, Ferkel RD, Fried- 0 glenohumeral Inlerior €jerce una ruerza hacia
<} man MJ: SLAP lesions of the shoulder. Artroscopy 1990;6(4):274-279. atrds sobre el ligamento, que ancla la cabeza del
> humero y desplaza el punto de contacto glenohu-
2 meral en sentido posterosuperior en la posicién
: doén del biceps puede hacerse a partes iguales en- mixta de abduccion y rotacion externa.
e tre la parte anterior y posterior (tipo III) o, menos 2. Esta desviacion posterosuperior permite la hipe-
frecuentemente, predominantemente en la parte rrotacion externa de la articulacion glenohumeral
anterior (tipo IV). evitando el pilar que supone la tuberosidad ma-

yor contra la parte posterosuperior de la cavidad
glenoidea y aumentando la redundancia de la
zona anteroinferior de la capsula.

2. El tenddn del biceps es una estructura intraarticu-
lar, pero extrasinovial en relacién con la articula-
cion glenohumeral.

3. La desviacion posterosuperior de la cabeza hume-
ral y la consiguiente hiperrotacion externa expli-
can la exacerbacion del pinzamiento interno del
manguito de los rotadores sobre el rodete glenoi-
deo posterosuperior y el mecanismo de separa-
cion en los desgarros superiores.

3. La irrigacion del tendén del biceps proviene fun-
damentalmente de la rama ascendente de la arte-
ria circunfleja humeral anterior, que discurre por
la corredera bicipital. Hay una zona avascular en
su porcidn proximal, cerca del reborde glenoideo
superior.

4. El tendo6n del biceps discurre por la corredera bi-
cipital entre las tuberosidades mayor y menor del  IV. Clasificacion
himero. La estabilidad del biceps en esta region la
aporta la polea bicipital, formada por fibras pro-
cedentes de los siguientes elementos:

A. Los desgarros SLAP se clasifican en 10 tipos (Tabla 1).

. . B. La clasificacion original de los desgarros SLAP co-
a. Tendon del musculo subescapular. p :
rrespondia a cuatro tipos

b. Tenddn del musculo supraespinoso. . . . S
pracsp 1. Tipo I: desflecado degenerativo con insercién bici-

c. Ligamento coracohumeral. pital intacta (Figura 2, A).

d. Ligamento glenohumeral superior. 2. Tipo II: insercién bicipital inestable separada de
la cavidad glenoidea subyacente (Figura 2, B).

Illl. Fisiopatologia a. Tipo Ila: anterosuperior.

b. Tipo IIb: posterosuperior.

A. El rodete glenoideo refuerza la estabilidad de la arti- c. Tipo Ilc: combinada anterior y posterior.
culacion glenohumeral al aumentar la superficie de la
cavidad glenoidea y servir como punto de unién de
los ligamentos glenohumerales.

3. Tipo III: desgarro en asa de cubo con polea bicipi-
tal intacta (Figura 2, C).
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Figura 2

Ilustraciones que representan los cuatro tipos de desgarros anteroposteriores del reborde superior del rodete glenoi-
deo (SLAP). A, Desgarro SLAP de tipo I: desflecado degenerativo con anclaje o insercidn bicipital intacta. B, Desgarro
SLAP de tipo II: insercion bicipital inestable separada de la cavidad glenoidea subyacente. C, Desgarro SLAP de tipo IlI:
desgarro en asa de cubo con insercién bicipital intacta. D, Desgarro SLAP de tipo IV: desgarro en asa de cubo con
extension al tendoén del biceps. (Adaptada con la debida autorizacion de Powell SE, Nord KD, Ryu RKN: The diagnosis,
classification, and treatment of SLAP lesions. Oper Tech Sports Med 2004;12:99-110.)

4. Tipo IV: desgarro en asa de cubo con extension al
tendo6n del biceps (Figura 2, D).

C. Esta clasificacion se amplié mds tarde para incluir los
tipos V a X.

D. Es fundamental detectar las variantes anatomicas de
la normalidad del rodete glenoideo anterosuperior
que no son patoldgicas ni deben repararse mediante
estudios de imagen y artroscopia. Entre ellas estan:

1. Foramen sublabral.

2. Foramen sublabral con ligamento glenohumeral
medio en forma de corddn.

3. Ausencia de rodete glenoideo anterosuperior con
ligamento glenohumeral medio en forma de cor-
don.

E. La clasificacion de la patologia del tendén del biceps
es tipicamente descriptiva:

1. Desgarro o sinovitis.

2. Extension del desgarro en porcentaje respecto a la
totalidad del tendon.

(O8]

. Localizacién de la lesion.

N

. Presencia de subluxacién o dislocacion del biceps
de la corredera bicipital.

V. Diagnéstico

A. Pueden reconocerse antecedentes de traumatismo en
forma de traccién o compresion bruscas de la extre-
midad afectada.

B. Los desgarros SLAP pueden asociarse con episodios
de subluxacion o luxacion previos.

C.

D.

El comienzo insidioso de los sintomas en los desga-
rros SLAP es mds comun en deportistas lanzadores.

El dolor provocado por un desgarro SLAP se locali-
za profundamente en la articulacién glenohumeral y
puede ir acompafado de sintomas mecanicos, fatiga
o sensacion de “brazo dormido” de la extremidad
con los movimientos de lanzamiento, o de franca de-
bilidad del manguito de los rotadores si ademas hay
un quiste sinovial paralabral.

Se han descrito diversas pruebas de provocacion para
detectar los desgarros SLAP y la patologia del biceps,
aunque ninguna tiene suficiente precisién como para
poder confirmar el diagndstico.

1. Prueba de compresion activa de O’Brien: la extremi-
dad afectada se coloca a 90° de elevacion en antepo-
sicion, aduccion ligera y rotacion interna maxima;
se indica al paciente que eleve el brazo contra re-
sistencia. La prueba se repite bajo rotacion externa
mdxima. La prueba es positiva si aparece dolor pro-
fundo en el hombro en la rotacion interna mdxima
que mejora con la rotacion externa.

2. Prueba de aprension: la extremidad afectada se
eleva hasta los 160° en el plano escapular. Se apli-
ca fuerza axial a la extremidad a la vez que se rota
pasivamente el humero. La prueba es positiva si se
reproducen el dolor, el chasquido o la sensaciéon
de bloqueo.

3. Pruebas de carga del biceps I y II: la extremidad
afectada se coloca en abduccion de 90° a 120° y
rotacion externa maxima. El antebrazo se coloca
en supinacién maxima y el codo se flexiona con-
tra resistencia. La prueba es positiva si empeora
el dolor o la aprensién empeora con la flexion del
codo contra resistencia.

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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4. Prueba del deslizamiento anterior: la mano de la
extremidad afectada se coloca sobre la cadera con
el pulgar hacia atrds. El explorador coloca una
mano sobre el codo del paciente ejerciendo una
fuerza axial y ligeramente anterior sobre la extre-
midad mientras el paciente intenta resistirse. La
prueba es positiva si aparecen dolor, chasquido o
crujido.

5. Prueba de Speed: la extremidad afectada se ele-
va hasta 90° en supinacién maxima con el codo
extendido. El paciente intenta resistirse al empuje
hacia abajo que ejerce el explorador sobre la ex-
tremidad. La prueba es positiva si aparece dolor
en la parte anterior del hombro o en la articula-
cion glenohumeral.

6. Prueba de Yergason: la extremidad afectada se
coloca en aduccion al costado con el codo flexio-
nado a 90° en pronacién completa; el paciente
entonces intenta la supinacion contra resistencia.
La prueba es positiva si aparece dolor en la co-
rredera bicipital o en la articulacion glenohume-
ral.

Las pruebas de Speed y Yergason tienen escasa sensi-
bilidad, moderada especificidad y pobre rendimiento
diagndstico. La infiltraciéon con finalidad diagndstica
de un anestésico local con o sin corticosteroide en
la articulacion glenohumeral o la corredera bicipital
puede ayudar a confirmar el diagnéstico.

. El rendimiento diagndstico global mejora si se in-

cluyen dos pruebas sensibles (compresion activa y
aprension) y una especifica (prueba de Speed).

. La exploracién fisica debe incluir el estudio de la

fuerza del manguito de los rotadores y la atrofia
del musculo infraespinoso, con el fin de identificar
a los pacientes que pueden tener compresion del
nervio supraescapular por un quiste ganglionar pa-
ralabral.

También debe estudiarse la inestabilidad.

En el estudio de los deportistas lanzadores debe in-
cluirse el arco total de rotacion para identificar a los
que tienen déficit de rotacién interna glenohumeral.

. La resonancia magnética (RM) es la técnica de ima-

gen de eleccion.

1. La precision diagnostica de la RM puede mejorar
anadiendo contraste intraarticular o colocando el
brazo en abduccion y rotacion externa.

2. Los datos sobre la precision diagnéstica de la RM
son muy variables en los estudios disponibles. El
diagndstico se elabora segin los resultados de la
exploracion clinica y los hallazgos de la RM, pero
no puede confirmarse hasta el momento de la in-
tervencion quirdrgica.

. La ecografia puede ser util para la valoracion dindmi-

ca del tendon del biceps.

VI. Tratamiento

A. No quirurgico

1. La infiltracién con un anestésico local y un cor-
ticosteroide en la articulacion glenohumeral o la
corredera bicipital tiene valor diagndstico y po-
tencialmente terapéutico.

2. La aspiracion de los qulstes espinoglenoideos pue-

de aliviar la compresion del nervio supraescapular.

3. Lafisioterapia en los desgarros superiores consiste
en fortalecimiento de los musculos del manguito
de los rotadores y de los musculos periescapulares
y estiramiento capsular posteroinferior.

B. Cirugia: esta indicada en pacientes que presentan

sintomas a pesar de varios meses de tratamiento no
quirdrgico.

1. Tratamiento basado en la clasificacidn.

a. Los desgarros degenerativos de tipo I se pre-
sentan caracteristicamente en forma de desfle-
cado con la insercion bicipital intacta. En estos
casos basta con el desbridamiento.

b. Los desgarros de tipo II son inestables, porque
esta afectada la insercion bicipital. El trata-
miento indicado en estos casos es la sutura del
rodete glenoideo a la escotadura superior.

* En pacientes de mas de 40 afios puede ser
preferible la tenodesis del biceps a la repa-
racion del desgarro SLAP, debido a la posi-
bilidad de complicaciones como redesgarro
y rigidez excesiva.

c. Los desgarros de tipo III se tratan desbridando
el desgarro en asa de cubo inestable.

d. Los desgarros de tipo IV se tratan segin el es-
tado del tendon del biceps desgarrado.

® Siestd afectado menos del 25% al 50% del
tendon del biceps, pueden desbridarse el
desgarro y su extension en el tendon.

e Si estd afectado mds del 25% al 50% del
tend6n del biceps, lo indicado es tenodesis
o tenotomia del biceps con desbridamiento
o reparacion del rodete glenoideo.

2. Técnicas.
a. Portales de entrada.

e Vision: se utiliza el portal posterior estdn-
dar para vision.

e Trabajo: se utilizan los portales antero-
superior y anteroinferior. También puede
usarse el portal de Neviaser para pasar el
dispositivo lanzadera debajo del tejido la-
bral (1 cm por dentro del acromion en su
unién con la espina de la escdpula y el bor-
de posterior de la clavicula distal).
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Colocacién de los anclajes: portal antero-
superior en el intervalo de los rotadores.
Puede anadirse el portal transmanguito de
los rotadores posterolateral para colocar
los anclajes detrds del tend6n del biceps. A
este fin también se ha utilizado el portal de
Wilmington (perforacién del manguito en
la unién miotendinosa).

El portal transmanguito de los rotadores se
ha usado de forma canulada para la colo-
cacion de los anclajes e introducir el dispo-
sitivo de sutura.

b. Fijacion.

Hay diversas técnicas de colocacion de los
anclajes y configuraciones de suturas para la
reparacion del rodete glenoideo. Debe evi-
tarse apretar en exceso la insercion bicipital.

La colocacién ideal de los anclajes depende
de la anatomia de la insercion del biceps
sobre el rodete glenoideo superior y el tipo
de desgarro.

Los implantes sin nudos eliminan la nece-
sidad de anudar las suturas con artrosco-
pia y, si se disponen en forma de puntos
de colchonero horizontales, reducen la po-
sibilidad de abultamientos del material de
sutura intraarticular.

c. Patologia asociada.

Quiste ganglionar paralabral: acompaina
a menudo a los desgarros SLAP y debe
diagnosticarse antes de la intervencion
mediante RM; puede causar compresion
del nervio supraescapular y debilidad del
manguito de los rotadores. Se descompri-
me mediante aspiracion en el momento de
la intervencion.

Bursitis subacromial: los procedimientos
subacromiales conjuntos con la reparacion
del rodete glenoideo superior deben hacer-
se con precaucion, pues pueden aumentar
la rigidez postoperatoria.

Desgarro del manguito de los rotadores:
en los pacientes con desgarro del manguito
de los rotadores y del rodete glenoideo su-
perior, es obligado dilucidar si aquél es un
hallazgo incidental o ambas lesiones contri-
buyen a los sintomas del paciente. De ser el
caso, esta indicada la reparacion de ambos
desgarros. En pacientes de mds de 50 afios
se han obtenido mejores resultados reparan-
do el manguito de los rotadores y practican-

tan a mds del 25%-50% del tendon, las
subluxaciones o luxaciones del tend6én por
rotura de la polea o hallazgos operatorios
de tenosinovitis o tendinosis concordantes
con la exploracion y las técnicas de imagen
preoperatorias.

Los tratamientos de primera eleccion son
la tenotomia o la tenodesis. En la inestabi-
lidad del tend6n del biceps no se han con-
seguido resultados aceptables con la repa-
racion o reconstruccion de la polea.

Tenotomia del biceps: argumentos a su
favor son la facilidad técnica del proce-
dimiento y de la rehabilitacion postope-
ratoria y los resultados satisfactorios en
pacientes ancianos y menos activos que,
junto con los que tienen brazos grandes,
es menos probable que se vean afectados
negativamente por la deformidad estética,
calambres o fatiga del biceps.

Tenodesis del biceps: consiste en la extirpa-
ci6én de la porcion intraarticular del tendén
(causa de dolor) con reinsercion mas distal
del mismo para mantener la relacién longi-
tud-tension del biceps. Preocupa el hecho de
que con la tenodesis proximal se haya docu-
mentado alta incidencia de dolor persisten-
te, debido a la conservacion de un tendén
y su membrana sinovial presumiblemente
patologicos dentro de la corredera bicipital.
La tenodesis distal por debajo del surco en
la regién suprapectoral o subpectoral retira
el tendon del biceps de la articulacion y de
la corredera bicipital y reduce el riesgo de
dolor postoperatorio persistente.

Fijacién en tejidos blandos: el tendén del
biceps puede reinsertarse con diversos ti-
pos de implantes. La técnica mds sencilla
se basa en la interferencia del tend6n con-
tra la entrada de la polea del biceps o la
fijacion sobre el intervalo de los rotadores
utilizando suturas.

Fijacion Osea: puede realizarse tenodesis
mediante artroscopia o abierta con fijacion
mads rigida del tendén al hueso, incluyen-
do suturas de anclajes, botones corticales
o tornillos de interferencia, que tienen la
mayor fuerza de fijacion.

La tenotomia se asocia a deformidades es-
téticas, calambres, fatiga y menor fuerza de
supinacion. No hay datos cientificos que
demuestren la superioridad de la tenodesis.

opod A oiquioH :/

do tenotomia del biceps. e .
P 3. Rehabilitacion.
a. Después de la operacion, se protege la extre-
midad intervenida con un cabestrillo durante
cuatro semanas.

d. Patologia del tendé6n del biceps.

e Las indicaciones quirdrgicas incluyen los
desgarros SLAP sintomaticos, los que afec-

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 1013



o
el
0
v
>
o
—
Q
£
6
T
(N

1014

Seccién 7: Hombro y codo

b. Inmediatamente se comienza un programa de
recuperacion gradual del rango de movilidad.
El rango completo de movilidad debe conse-
guirse en las primeras seis semanas.

c. El fortalecimiento muscular comienza con la
musculatura periescapular y sigue con el man-
guito de los rotadores; se inicia habitualmente
hacia la cuarta semana. Las actividades fun-
cionales dindmicas se introducen a los tres
meses y la vuelta a la actividad deportiva se
retrasa por lo menos seis meses.

d. El protocolo de rehabilitacion debe modificar-
se seglin los tratamientos concomitantes de las
patologias asociadas.

4. Resultados.

a. Las técnicas y los implantes modernos se han
asociado a resultados favorables tras la repa-
racion de los desgarros SLAP tanto en lo refe-
rente al control del dolor como a la recupera-
cion funcional. Es impredecible, sin embargo,

la posibilidad de retornar a esfuerzos deporti-
vos exigentes.

b. En el tratamiento de los desgarros SLAP hay al-
gunos datos de que la tenodesis del biceps ofrece
resultados mds favorables y tasas de complica-
ciones mas bajas que la reparacion del desgarro,
por lo que cabe contemplar esta opcion en pa-
cientes poco activos o mayores de 40 afios.

5. Complicaciones

a. Reparacion del desgarro SLAP: redesgarro, ri-
gidez, dolor persistente, desgarro del manguito
de los rotadores si se utiliza el portal trans-
manguito.

b. Tenodesis del biceps: rotura del tendén en la
zona, dolor en la corredera bicipital en las teno-
desis proximales, dolor en el biceps sobre todo
al sobreestirar el tenddn, fractura de humero.

c. Tenotomia del biceps: calambres, fatiga o de-
bilidad a la flexion y la supinacion, deformi-
dad estética.

Puntos clave a recordar

5.

. Es normal la presencia de un receso sinovial sublabral

entre el rodete glenoideo superior y la extensién del
cartilago articular sobre el reborde glenoideo supe-
rior; no debe confundirse con un desgarro del rodete.

. Los desgarros SLAP pueden deberse a traumatismo

directo, a pinzamiento interno del rodete glenoideo
sobre el manguito de los rotadores posterosuperior o
a fuerzas de torsién sobre la polea bicipital durante
el movimiento de lanzamiento, causando el despega-
miento del rodete glenoideo del reborde superior.

. El foramen sublabral y el ligamento glenohumeral

medio en forma de corddn son variantes anatémicas de
la normalidad del rodete glenoideo anterosuperior. La
reparacion indebida puede limitar la rotaciéon externa.

.Ninguna de las pruebas de provocacién basta por

si sola para diagnosticar los desgarros del reborde
glenoideo superior o las lesiones del biceps. La com-
binacién de pruebas sensibles y especificas mejora

la precisién diagnostica de la exploracion fisica.

El tratamiento no quirdrgico puede resolver el dolor

y restablecer la funcionalidad de los pacientes con
desgarros SLAP o lesiones del biceps.

. El tratamiento quirdrgico de los desgarros SLAP

depende del estado de la insercion bicipital. Los

7.

10.

desgarros degenerativos o con colgajo sin afectacién
de la insercién bicipital pueden desbridarse. Los des-
garros del rodete glenoideo con insercién bicipital
inestable requieren sutura al reborde superior del
rodete glenoideo o tenodesis del biceps.

Los desgarros SLAP pueden acompanarse de quistes
ganglionares paralabrales. Los quistes espinoglenoi-
deos causan debilidad aislada del infraespinoso. Los
quistes que afectan a la escotadura supraescapular
causan debilidad del supraespinoso y del infraespi-
Nnoso.

.La reparacién de los desgarros SLAP mediante

procedimientos subacromiales debe hacerse con cui-
dado para evitar el riesgo de rigidez. La patologia
asociada debe tratarse si esta clinicamente indicado.
En los desgarros combinados SLAP y del manguito
de los rotadores no es mas ventajosa la reparaciéon
del desgarro SLAP que la tenotomia del biceps.

. La subluxaciéon o luxacion del tendon del biceps

deben tratarse con tenotomia o tenodesis bicipital.

La tenotomia del biceps puede causar deformidad
estética, calambres y fatiga, pero no se han encon-
trado diferencias significativas en los resultados
globales entre la tenotomia y la tenodesis.
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Capitulo 85

Epicondilitis y epitrocleitis

John-Erik Bell, MD, MS

I. Epicondilitis

A. Aspectos generales y epidemiologia

1. La epicondilitis es la causa mas frecuente de dolor
del codo en la poblacién general.

a.

Afecta al 1%-3% de los adultos anualmente.

b. Es mas frecuente entre los 35 y los 50 afios de

edad.
Se da habitualmente en el brazo dominante.

La incidencia es similar en varones y en muje-
res.

2. La epicondilitis afecta al 10%-50% de las perso-
nas que juegan al tenis con dnimo recreativo.

a.

Factores de riesgo de padecerla son la mala
técnica del juego, utilizar una raqueta dema-
siado pesada, el tamafo inadecuado del man-
go v el exceso de tension en el cordaje.

La epicondilitis se debe sobre todo a contrac-
ciones excéntricas del musculo supinador cor-
to en los golpes de revés.

3. También hay causas laborales de epicondilitis;
por ejemplo, en personas que manejan herramien-
tas pesadas o realizan tareas repetitivas de agarre
o alzado.

B. Anatomia normal y patoldgica

1. Anatomia fundamental (Figura 1).

a.

Los hallazgos patolégicos se encuentran fun-
damentalmente en la insercion del supinador
corto del carpo.

El supinador largo y el extensor radial largo
del carpo se insertan en el himero mas proxi-
malmente que el extensor radial corto del car-

po.

El supinador corto y el extensor comun de los
dedos tienen una parte inicial tendinosa y se

Ni el Dr. Bell ni ninguno de sus familiares inmediatos han
recibido regalias ni tienen opciones sobre acciones o ac-
ciones en una empresa comercial o institucional relaciona-
da directa o indirectamente con el tema de este capitulo.

encuentran mds profundamente que el supina-
dor largo, cuyo origen es muscular.

Los extensores comunes van por fuera del
complejo ligamentoso colateral externo proxi-
malmente y del supinador distalmente.

El tendén del supinador corto va por fuera de
la capsula articular y, por lo tanto, es accesible
por via artroscopica.

El nervio interéseo posterior entra al supi-
nador distalmente a la cabeza del radio. La
compresion en este punto (tinel radial) puede
coexistir con la epicondilitis.

2. Histologia.

a.

La lesion primaria de la epicondilitis se en-
cuentra caracteristicamente en el origen del
musculo supinador corto, pero también puede
darse en el extensor comun de los dedos.

. En las preparaciones histologicas se encuentra

lo que Nirschl denominé “hiperplasia angiofi-
broblastica” (Figura 2).

Entre los hallazgos tipicos se pueden incluir
neovascularizacion, infiltracién por mucopo-
lisacaridos, desorganizacion estructural del
colageno, formacién de hueso y proliferacion
angiofibrobléstica.

. No suelen verse signos de inflamacién, aunque

es probable que exista en las fases iniciales.

La lesién se da en una zona relativamente
avascular y poco irrigada, lo que limita las po-
sibilidades de curacién.

C. Diagnostico

1. Anamnesis

a.

b.

El inicio de los sintomas es tipicamente atrau-
matico.

Los sintomas a menudo se desarrollan a con-
secuencia de movimientos de extension de la
mufieca repetitivos, pero pueden también ser
insidiosos, sin que se detecte una causa eviden-
te.

El dolor se localiza en la cara anterodistal del
epicondilo, a veces con irradiacion al antebra-
zo.
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Epicéndilo humeral

Capsula

Epicondilo

A
Y
Y

Tendon Zona donde
extensor Se separan
comun los tres musculos
extensores
A B
Figura 1 llustraciones que representan la anatomia del tendén del extensor comin de los dedos de la mano. A, Separada la

capsula, pueden verse las relaciones anatémicas del tendén del extensor comun. B, Perspectiva intraarticular de la
insercion del tenddn del extensor comun de los dedos en el epicondilo humeral. C: condilo humeral; CR: cabeza del
radio; ECC: extensor cubital del carpo; ECD: extensor comun de los dedos; SC: Supinador corto; SL: supinador largo.
(Reproducida con la debida autorizacién de Baker CL Jr: Artroscopic release for epicondylitis, en Yamaguchi K, King
GJW, McKee MD, O’'Driscoll SWM, eds: Advanced Reconstruction: Elbow. Rosemont, IL, American Academy of Ortho-

paedic Surgeons, 2007, pp 25-30.)
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Figura2 Comparacion de las imagenes histoldgicas de la insercion de un tendén normal con la inserciéon en un codo con
epicondilitis (tincion de hematoxilina-eosina, ampliacion x100). A, En el tendén normal, las capas de colageno son
uniformes y no hay estructuras vasculares. B, En el tendén lesionado, hay hiperplasia angiofibroblastica (derecha) con
fibroblastos desorganizados colindantes con un tendén mas normal (izquierda) (tincién de hematoxilina-eosina, am-
pliacion x100). (Reproducida con la debida autorizacién de Kraushaar BS, Nirschl RP: Tendinosis of the elbow [tennis
elbow]: Clinical features and findings of histological, immunohistochemical, and electron microscopy studies. J Bone

Joint Surg Am 1999;81:259-278.)

d. Los sintomas empeoran al apretar fuerte el a. Plica posterolateral.
ufio, al levantar objetos (especialmente con . .
puno, . 0) (especialm b. Inestabilidad rotatoria posterolateral.
la palma hacia abajo) y con movimientos re-
petitivos de extensién de la mufieca. c. El sindrome del tanel radial (compresion del
2. Diagnéstico diferencial. nervio interéseo g)osterlor) coexiste con la epi-
condilitis en el 5% de los pacientes.
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Fractura oculta.

Radiculopatia cervical.

Osteocondritis disecante del condilo humeral.
Tendinitis tricipital.

Artrosis de la articulacién radiohumeral.

Herpes zoster.

3. Exploracién fisica.

a.

El dolorimiento a la palpacion, caracteristica-
mente focal, se localiza en la cara anterodistal
del epicondilo (insercién del supinador corto).

La extension de la mufieca contra resistencia
con el antebrazo en pronaciéon reproduce los
sintomas en el codo, que son peores con la ex-
tension que con la flexion.

La flexion pasiva de la mufieca en pronacion
causa dolor en el codo.

Puede notarse menor fuerza al apretar el pufio.

La exploracion del tanel radial incluye la pal-
pacién del mismo (3 a 4 cm distal y anterior al
epicondilo), dolor a la extensién del dedo indi-
ce contra resistencia y dolor con la supinaciéon
del antebrazo contra resistencia.

Diagnéstico de las causas intraarticulares de
dolor.

e La flexion pasiva del codo en pronacién y
supinacion provoca dolor y un crujido pal-
pable en la plica posterolateral.

e La infiltracién intraarticular de corticoste-
roides alivia el dolor.

Debe practicarse exploracion de la columna
cervical, incluyendo el signo de Spurling, pues-
to que la radiculopatia C6 puede asemejarse a
la epicondilitis.

4. Estudios de imagen.

a. Radiografias.

e Las radiografias simples pueden mostrar
calcificaciones en el interior del musculo
extensor (presentes hasta en el 20% de los
pacientes).

e También pueden poner de manifiesto pro-
blemas causados por intervenciones quirtr-
gicas previas (desbridamiento excesivo del
epicondilo o epicondilectomia que provoca
inestabilidad rotatoria posterolateral).

b. Resonancia magnética.

e Las alteraciones patoldgicas del supinador
corto (engrosamiento, edema, degenera-
cion del tendon) se aprecian en la resonan-
cia magnética (RM) hasta en el 90% de los
casos. Hallazgos similares se ven también

en el 14% al 54% de los codos de pacientes
asintomadticos, aunque no se correlacionan
con la gravedad de los sintomas ni deben
considerarse como indicacion quirdrgica si
no hay hallazgos positivos en la explora-
cién fisica.

e La RM no es necesaria para diagnosticar
la epicondilitis; es mds util para descartar
otras causas de dolor.

Ecografia.

e Es preciso que la realice un especialista ex-
perimentado.

¢ El tendon del supinador corto aparece en-
grosado e hipoecoico en la ecografia.

e La sensibilidad y la especificidad de esta
técnica son variables.

e La ecografia es util para diagnosticar la
epicondilitis cuando la utilizan con regula-
ridad especialistas experimentados.

D. Tratamiento

1. Cuando la epicondilitis es un diagnéstico aisla-
do sin patologia intraarticular sintomadtica clara,
debe intentarse en primer lugar el tratamiento no
quirurgico.

a.

b.

Cambios de la actividad.
Antiinflamatorios no esteroideos.

La fisioterapia ha demostrado eficacia en el
91% de los casos al cabo de un afio.

Inyecciones.

e Las infiltraciones de corticosteroides son
muy utiles para el alivio de los sintomas
a corto plazo. Parece que no mejoran los
desenlaces a largo plazo, e incluso en algu-
nos estudios se acompafian de peores resul-
tados tardios.

¢ La toxina botulinica puede funcionar tem-
poralmente al paralizar el complejo exten-
sor y disminuir la tension sobre el origen
del musculo supinador corto. Los estudios
aleatorizados con este tratamiento han mos-
trado resultados contradictorios.

e Pueden inyectarse sangre o plasma rico en
plaquetas autdlogos. Aunque estas técnicas
se han usado bastante, los datos cientificos
sobre sus beneficios son contradictorios y
hasta ahora no se ha demostrado rotunda-
mente que sean mejores que los corticoste-
roides o el placebo.

Las férulas pueden funcionar al reducir la ten-
sion en la zona de origen de los extensores.

e Férula funcional de muneca: bloquea la
contraccion de los extensores.
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e Brazalete de contrapresion: la compresion
sobre el vientre del musculo descarga el
origen del extensor.

e No se ha demostrado definitivamente si
uno de estos dos sistemas de ortesis, la fé-
rula de mufieca o el brazalete de codo, es
superior al otro. Tampoco estd comproba-
do que los brazaletes mejoren los sintomas
del codo de tenista, aunque se usan mucho.

Acupuntura.

Iontoforesis/fonoforesis.

o

Terapia con ondas ultrasénicas extracorpdreas.

No hay evidencias definitivas sobre la eficacia
de las ondas de choque. Los estudios prospec-
tivos aleatorizados recientes han mostrado re-
sultados contradictorios.

[

2. Tratamiento quirurgico.

a. Las indicaciones del tratamiento quirurgico
incluyen:

e Sintomas persistentes tras 6-12 meses de
terapias no quirdrgicas.

e Diagnostico confirmado (epicondilitis ais-

lada).

¢ Patologia intraarticular (incidencia entre el
11% y el 44%).

b. Las contraindicaciones del tratamiento quirur-
gico incluyen:

e No ser adecuados para el tratamiento no
quirargico. Tratamiento no quirdrgico de
indole o por tiempo inadecuados.

e Pobre cumplimiento del tratamiento no
quirurgico recomendado por parte del pa-
ciente.

c. Cirugia abierta.

e Laincision cutdnea se practica sobre el epi-
céndilo.

e Se cercena a fondo la insercion del exten-
sor. Hay que elevar el musculo supinador
largo para separarlo del extensor corto,
que se localiza mas profundamente y algo
posterior.

e Seextirpa el tejido degenerado y desestruc-
turado.

e Se decortica el epicondilo.

e Sila cdpsula esta rota, se repara. Luego se
sutura el tendon superficial laterolateral-
mente.

d. Tratamiento mediante artroscopia.

e La artroscopia permite visualizar y tratar
la posible patologia intraarticular.

e Se reseca la capsula externa hacia delante
no mds alld de la mitad de la cabeza del
radio, para no lesionar el ligamento cola-
teral cubital.

e Se libera la insercion del supinador corto
hasta el punto en el que comienza el tejido
muscular.

e El epicondilo puede decorticarse con una
fresa.

e. Resultados del tratamiento.

¢ Se han documentado mejorias tanto con la
técnica artroscopica como con la cirugia
abierta, en su mayoria con resultados bue-
nos o excelentes, aunque muchos pacientes
contintian notando sintomas persistentes.

® Los resultados del tratamiento abierto son
del 94% al 97% de mejoria de los sintomas,
aunque muchos pacientes contintian con sin-
tomas tras la intervencion (24 % al ano).

e El tratamiento con artroscopia parece ser
también beneficioso. El 93%-100% de los
pacientes se encuentran “mejor” o “mucho
mejor” a una media de dos afios tras la in-
tervencion. No obstante, del 20% al 38%
de los pacientes contindan presentando do-
lor en la parte externa del codo.

E. Complicaciones

1.

Lesion del ligamento colateral cubital (que provo-
ca inestabilidad rotatoria posterolateral).

Lesiones nerviosas (mas frecuentes con la libera-
cién por via artroscopica).

Osificacion heterotépica alrededor del epicondilo.
Infecciones.

Presencia de patologia concomitante pasada por
alto, como inestabilidad rotatoria posterolateral
o atrapamiento del nervio radial.

F. Recomendaciones practicas

1.

Raramente se necesita la intervencion quirtrgica
si el tratamiento no quirtrgico es adecuado vy el
paciente lo cumple razonablemente.

Si se indica intervencion quirtirgica, es fundamen-
tal afrontar las expectativas del paciente, porque
pueden conseguirse mejorias aunque los sintomas
no desaparezcan del todo.

La familiaridad con la anatomia del ligamento co-
lateral cubital y sus relaciones con el epicondilo,
la cabeza del radio y la insercion del supinador
corto permite al cirujano evitar la inestabilidad
rotatoria posterolateral iatrogénica.

La eliminacion concienzuda de los fragmentos tras
la decorticacion reduce el riesgo de formacion de
hueso heterotopico alrededor del epicondilo.
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Il. Epitrocleitis

A. Aspectos generales y epidemiologia

1.

La epitrocleitis estd mucho menos estudiada que
la epicondilitis.

Es un problema mucho menos frecuente que la
epicondilitis; su incidencia es solamente un 10%
a20% de la de la epicondilitis.

La epitrocleitis aparece con mas frecuencia en la
cuarta y la quinta décadas de la vida.

. Afecta a varones y mujeres por igual.

5. El brazo dominante es el afectado en el 75% de

los casos.

La causa fundamental es la sobrecarga repetitiva,
aunque también puede deberse a un traumatismo.

. Se ve sobre todo en atletas (lanzadores de béis-

bol, lanzadores de jabalina, golfistas, jugadores
de bolos, levantadores de pesas y deportistas de
raqueta) y también en determinados trabajadores
manuales (p. ej., carpinteros o trabajadores de la
construccion).

B. Anatomia normal y patologica

1.

2.

Anatomia

a. La epitrocleitis afecta mas frecuentemente a
los origenes de los musculos pronador redon-
do y flexor radial del carpo.

b. El mecanismo de la lesion es la sobrecarga re-
petitiva o el exceso de uso, que causan micro-
traumatismos en la insercién de los musculos
flexores-pronadores.

c. Es frecuente que haya irritacion del nervio cu-
bital a causa de la inflamacion local.

d. La epitrocleitis en los atletas se debe a esfuer-
zos repetidos con el codo forzado en valgo,
que son absorbidos por el grupo flexor-prona-
dor con el fin de reducir la tension sobre el haz
anterior del ligamento colateral cubital.

e. El haz anterior del ligamento colateral cubi-
tal estd situado mds profundamente que el
pronador redondo y el flexor radial del carpo
y es el principal estabilizador del valgo del
codo.

Histologia

a. La histopatologia de hiperplasia angiofibro-
blastica que describié Nirschl para la epicon-
dilitis también se encuentra en la epitrocleitis.

b. Aligual que en la epicondilitis, no suelen verse
células inflamatorias.

C. Diagnostico

1.

Anamnesis

a. Se reaba informacion sobre movimientos repe-
titivos del codo, sobrecargas en valgo reitera-
das y movimientos de agarre repetitivos.

b. Dolor que empeora con el movimiento de
prension localizado en la epitroclea.

c. La historia de entumecimiento o cosquilleo en
los dedos anular y mefiique sugiere neuropatia
cubital.

d. Deben documentarse los antecedentes de trau-
matismos sobre el codo.

. Diagnéstico diferencial.

a. Lesion del ligamento colateral cubital y la con-
siguiente inestabilidad.

b. Sindrome del tinel cubital.
¢. Fractura oculta.

d. Radiculopatia cervical.

e. Tendinitis tricipital.

f. Herpes z0ster.

. Exploracién fisica.

a. Se aprecia dolor a la palpaciéon ligeramente
anterior y distal a la epitroclea, sobre las in-
serciones del pronador redondo y del flexor
radial del carpo.

b. La flexion de la muiieca y la pronacion del an-
tebrazo contra resistencia exacerban los sinto-
mas a nivel del codo.

c. La inflamacion local puede manifestarse por
tumefaccion y calor.

d. En los casos crénicos pueden verse contractu-
ras en flexion.

e. Exploracion del ligamento colateral cubital.

e El dolor es mds profundo y se reproduce
con los movimientos con sobrecarga en
valgo y la maniobra de ordefio, méds que
con la flexién de la mufieca contra resis-
tencia.

e Lo habitual es el antecedente de lanzamien-
tos o lesiones en el deporte.

f. Exploracion del sindrome del ttnel cubital.
e Prueba de Tinel en el tunel cubital.

e Test de compresion en flexion del codo.

4. Estudios de imagen.

a. Radiografias.

e Las radiografias simples son habitualmente
normales.

e Pueden obtenerse radiografias con sobre-
carga en casos de sospecha de lesion del
ligamento colateral cubital.
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e Los osteofitos posteromediales y el estre-
chamiento del espacio articular pueden ha-
cer pensar en el sindrome de sobrecarga de
extension en valgo.

b. Resonancia magnética.

e La RM puede detectar la lesion del liga-
mento colateral cubital.

¢ Puede identificar cuerpos extrafios libres en
la articulacién del codo o cambios artriti-
cos posterointernos.

e También puede mostrar roturas de la in-
sercion del complejo flexor-pronador en el
epicondilo.

e La RM no es diagnédstica de epitrocleitis,
pero puede detectar lesiones en la insercion
complejo flexor-pronador.

c. Los estudios de electromiografia/velocidad de
conduccion nerviosa son utiles si se sospecha
disfuncion del nervio cubital con la anamnesis
y la exploracién fisica.

D. Tratamiento

1. El tratamiento no quirtrgico de la epitrocleitis es

similar al de la epicondilitis. En la epitrocleitis ais-
lada debe intentarse en primer lugar el tratamien-
to no quirdrgico.

a. Cambios de la actividad.
b. Antiinflamatorios no esteroideos.

c. Fisioterapia (estiramiento y fortalecimiento
del complejo flexor-pronador).

d. Infiltraciones: si se intentan, deben adminis-
trase en la zona profunda de la insercion del
complejo flexor-pronador. Debe evitarse la in-
yeccion posterior para evitar lesiones del ner-
vio cubital.

e. Acupuntura.
f. Férulas (mufiequeras, brazalete de codo).

g. lontoforesis, fonoforesis.

2. Tratamiento quirurgico.

a. Indicaciones.

e Falta de respuesta tras 6-12 meses de tera-
pias no quirurgicas.

e Diagnostico confirmado (descartadas otras
causas).

b. Contraindicaciones.

e Tratamiento no quirtrgico de indole o por
tiempo inadecuados.

e Pobre cumplimiento del tratamiento no qui-
rurgico recomendado por parte del paciente.

c. Técnica quirurgica.

e La incisién se centra justo por delante y
distal a la epitrdclea, protegiendo el nervio
cutdneo medial del antebrazo.

e El nervio cubital debe identificarse y pro-
tegerse por detrds de la epitroclea. Si hay
sintomas de neuropatia cubital preope-
ratorios relevantes, la descompresion o la
transposicion del nervio deben considerar-
se parte del procedimiento quirurgico.

e Se identifica y se corta el espacio entre el pro-
nador redondo y el flexor radial del carpo.

e Se extirpa el tejido patoldgico del tendon.
e Se decortica el epicondilo.

e Se valora el estado del haz anterior del li-
gamento colateral cubital situado profun-
damente respecto al complejo flexor-pro-
nador.

e El tratamiento postoperatorio consiste en
un periodo de inmovilizacién seguido de
reanudacion precoz del rango de movili-
dad. Los ejercicios de fortalecimiento no se
inician hasta la sexta semana.

e Los resultados son peores cuando hay sin-
tomas relacionados con neuropatia cubital
antes de la operacién. Los datos sobre los
resultados globales del tratamiento quirur-
gico de la epitrocleitis son dispersos.

E. Complicaciones

1.

2.
3.

Lesion del nervio cubital por traccion o trauma-
tismo directo quirurgico.

Neuropatia del cutdneo medial del antebrazo.

Infecciones.

F. Recomendaciones practicas

1.

Es fundamental el diagnéstico correcto. La inter-
pretacion correcta de los datos de la exploracion
fisica y la indicacion adecuada de los estudios de
imagen permite diferenciar entre las lesiones del
ligamento colateral cubital y la epitrocleitis.

Las indicaciones quirtdrgicas correctas son fun-
damentales, pues los pacientes con patologia del
nervio cubital concomitante tienen peores resulta-
dos.

. Para no lesionar los nervios cubital y cutdneo me-

dial del antebrazo, es importante identificarlos y
protegerlos adecuadamente.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Puntos clave a recordar

Epicondilitis
1. La lesion de la epicondilitis se localiza caracteristica-
mente en la insercion del supinador corto

2. Nirschl acui6 el término de “hiperplasia angiofibro-
blastica” para describir la lesion histolégica.

3. El diagnéstico diferencial de la epicondilitis incluye
el sindrome del tunel radial y la plica radiohumeral.

4. Las radiografias posteroanterior y lateral general-
mente son normales.

5. El tratamiento no quirurgico es lo primero que se
intenta y suele ser eficaz.

6. La lesion quirdrgica del ligamento colateral cubital
provoca inestabilidad rotatoria posterolateral del codo.
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Capitulo 86

Anquilosis del codo

Anand M. Murthi, MD

I. Aspectos generales

IV. Diagnostico

A. La mayoria de las actividades de la vida diaria re-
quieren arcos de movilidad del codo de 100° (30°

a 130°) de flexion/extension y de 100° (50°/50°) de
pronacién/supinacion

B. Las pérdidas de la flexion y de la supinacion general-
mente causan mas discapacidad que las de extension
y pronaciéon

Il. Epidemiologia

A. La anquilosis del codo con frecuencia se asocia con
artritis o traumatismos.

B. Otras causas.

1. Congénitas: artrogriposis, luxacion de la cabeza

del radio.
2. Paralisis cerebral.
3. Traumatismos cerebrales.

4. Quemaduras complicadas con cicatrices retracti-
les u osificacion heterotopica.

lll. Fisiopatologia

A. Situaciones patoldgicas intrinsecas: fracturas y con-
solidaciones viciosas intraarticulares, incongruencia
articular, fragmentos libres y adherencias intraar-
ticulares, artropatias inflamatorias, osteocondritis
disecante, artritis postraumadticas, artrosis y osteo-
necrosis

B. Situaciones patoldgicas extrinsecas: osificaciones he-
terotOpicas, patologia cutdnea como cicatrices tras
quemaduras, patologia muscular como la miositis
osificante, fibrosis/adherencias capsulares y pinza-
miento postoperatorio por el material implantado

El Dr. Murthi o alguno de sus familiares inmediatos han
recibido regalias por consultoria o son empleados de Zim-
mer, Ascension y Arthrex.

A. Historia clinica
1. Duracién de la contractura del codo.
2. Mecanismo de la lesion inicial.
3. Procedimientos quirtirgicos previos.
4

. Técnicas de inmovilizacion, fisioterapia o infiltra-
ciones.

bl

Complicaciones de intervenciones.

6. Aspiraciones y perspectivas laborales y personales
del paciente.

B. Exploracion fisica

1. Debe valorarse la funcionalidad de la extremidad
superior (hombro, mufieca y mano).

2. También hay que inspeccionar los tejidos blandos
que rodean el codo, sobre todo la presencia de
incisiones, cicatrices o infeccion.

3. Exploracion del rango de movilidad.

a. Deben valorarse los movimientos activos y pa-
sivos de flexion, extension, supinacion y pro-
nacion (también en el brazo contralateral para
comparacion).

b. Siel codo presenta menos de 90° a 100° de fle-
xi6n, significa que la banda posterior del liga-
mento colateral cubital estd contraida y debe
liberarse para restablecer la flexion.

c. Eldolor se explora en la mitad del arco de mo-
vilidad o en los extremos. El dolor en la parte
media del arco de movilidad es mds comtin en
la patologia intrinseca.

4. Exploracion neurovascular.

a. El nervio cubital es de maxima importancia
por su proximidad anatémica al codo. La
banda posterior del ligamento colateral medial
forma el suelo del tunel por el que discurre el
nervio cubital.

b. Ante cualquier sospecha de disfuncién neuro-
logica deben practicarse estudios de electro-
miografia y velocidad de conduccién nerviosa.

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

opod A oiquioH :/

1025



o
el
0
v
>
o
—
Q
£
6
T
(N

1026

Seccién 7: Hombro y codo

c. Debe valorarse la subluxacién del nervio cu-
bital. La subluxacion del cubital es una con-
traindicacion relativa para un procedimiento
de artroscopia tras una lesion iatrogénica del
nervio.

C. Estudios de imagen

1. Deben practicarse radiografias simples en todos
los casos.

a. Las proyecciones estandar son la anteroposte-
rior, la lateral y las oblicuas; en casos de osi-
ficacion heterotopica se realizan radiografias
seriadas.

b. Los puntos de referencia Oseos principales
principales puntos de referencia éseos son la
articulaciéon humerocubital, la apdfisis coro-
noides, la cabeza del radio, el condilo hume-
ral, la articulaciéon humerorradial, la punta del
olécranon, las fosas olecraniana y coronoides
y la cresta troclear.

2. La tomografia computarizada (TC) es util para
valorar la anatomia de las consolidaciones vicio-
sas y la localizacion y el patron de los osteofitos
y los fragmentos libres. La TC tridimensional se
utiliza para evaluar la osificacion heterotdpica.
No es necesaria la TC cuando la rigidez se debe
exclusivamente a patologia de los tejidos blandos.
Es util, sin embargo, si hay cualquier incongruen-
cia articular o morfologia 6sea anormal.

3. La resonancia magnética permite valorar los liga-
mentos y tendones, pero raramente es necesaria.

V. Clasificacion

A. Las contracturas pueden clasificarse en intrinsecas,

B.

extrinsecas o mixtas.

Contracturas intrinsecas: La razén principal de las
anquilosis se relaciona con patologia intraarticular.
Entre las causas mds frecuentes estidn las consoli-
daciones viciosas de fracturas intraarticulares, in-
congruencias articulares (adquiridas o congénitas),
artropatias inflamatorias, osteocondritis disecante y
artritis o artrosis postraumadticas, en las que la en-
fermedad intrinseca provoca pérdida del cartilago
articular y formacion de osteofitos marginales (en las
apofisis y fosas coronoidea y olecraniana) que limi-
tan los movimientos

. Contracturas extrinsecas: La razon principal de las

anquilosis se encuentra fuera de la articulacion del
codo. Entre las causas mas frecuentes estan la osi-
ficacion heterotopica, lesiones cutdneas como cica-
trices tras quemaduras, patologia muscular como la
miositis osificante y contraccion de la capsula, que
habitualmente complican los traumatismos del codo
tanto simples como complejos

D. Contracturas mixtas

1. Esel tipo mds frecuente; incluye las artrosis y con-
tracturas postraumaticas.

2. Las secuelas tardias de las patologias intrinsecas
pueden acabar causando rigideces extrinsecas.

VI. Tratamiento

A. Tratamiento no quirargico

1. El tratamiento no quirdrgico debe intentarse
practicamente en todos los pacientes con codo
rigido siempre que los procedimientos que a con-
tinuacion se describen no empeoren la situacion.

2. El tratamiento no quirurgico incluye lo siguiente:

a. Fisioterapia (rango de movimientos activos y
pasivos) y antiinflamatorios no esteroideos du-
rante 6-12 semanas.

b. Inyecciones intraarticulares de corticosteroi-

des.

c. Férulas/régimen de recuperacion del rango de
movilidad.

e Férulas dindmicas.
e Estiramientos estaticos progresivos.
e Ortesis tensoras (estaticas ajustables).

e Programa de 21 horas de ejercicios alterna-
tivos de flexidon/extension

B. Tratamiento quirtrgico

1. Indicaciones.

a. Contracturas extrinsecas: la liberacion quirir-
gica se indica idealmente en las contracturas
extrinsecas cuando la superficie articular es
congruente y estd conservada la arquitectura
articular normal.

b. Contracturas intrinsecas: la liberacion quirtr-
gica puede ser util en algunas contracturas de
causa intrinseca, como las artrosis; sin embar-
g0, los resultados son mucho menos predeci-
bles si la superficie articular estd ya alterada o
ha perdido la congruencia.

c. Pacientes en quienes han fracasado los inten-
tos de tratamiento no quirtrgico.

d. Pacientes dispuestos a aceptar las terapias
postoperatorias.

e. Osificacion heterotdpica: puede resecarse cuan-
do el hueso estd ya maduro, lo cual se recono-
ce por bordes del neohueso bien corticalizados
y ausencia de cambios evolutivos en las radio-
grafias.

2. Contraindicaciones.

a. Anquilosis del codo por patologia intraarticu-
lar.
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b. Patologia del codo de causa neuroldgica.
c. Codo de Charcot.

d. Recubrimiento cutdneo insuficiente (puede ne-
cesitarse un colgajo rotatorio).

e. Artritis postraumatica.

f. La liberacion quirtrgica raramente estd indi-
cada en contracturas leves (<40°) o cuando
hay incongruencia articular grave.

3. Anestesia: la intervencion quirﬁrgica puede prac-
ticarse con anestesia general conjuntamente con
anestesia locorregional, regional sola o general
sola.

C. Vias de abordaje y procedimientos quirdrgicos

1. Liberacion de la capsula/artroplastia osteocapsu-
lar por artroscopia.

a. Indicaciones: pacientes con artritis 0 con con-
tracturas capsulares extrinsecas.

b. Procedimiento: la liberacién capsular por ar-
troscopia es un procedimiento técnicamente
dificil, dado el pequefio espacio articular y la
proximidad de las estructuras vasculonervio-
sas.

e Compartimento posterior: se desbridan
los osteofitos de la punta y la fosa del
olecranon y se eliminan los fragmentos
libres; a continuacion se liberan las adhe-
rencias posteriores de la cdpsula. El des-
bridamiento y la aspiraciéon no se hacen
en sentido medial para proteger el nervio
cubital.

e Compartimento anterior: se desbridan los
osteofitos de la apéfisis y la fosa coronoi-
des y los de la fosa radial y se eliminan los
fragmentos libres; a continuacién se prac-
tica capsulotomia/capsulectomia anterior.

e Para ampliar el campo de visién se usan
juiciosamente portales accesorios y retrac-
tores.

* Hay que proteger las estructuras vasculo-
nerviosas. El nervio radial es el mds vulne-
rable, seguido del cubital y del mediano.
Algunos de los procedimientos para pro-
tegerlos son la insuflacion intraarticular
antes de establecer los portales de entrada,
emplear portales medial y lateral para el
compartimento anterior situados proxi-
malmente, mantener el codo flexionado al
abrir los portales anteriores, usar retracto-
res durante el desbridamiento y la capsulo-
tomia, liberar la zona anterior de la capsu-
la proximalmente y evitar cauterizaciones
y cepillados en el canal posterior medial
(nervio cubital).

Intervalo anterior

Braquiorradial

Fxtensor Tendon del

radial extensor comin

Y0 Extensor
radial corto

Intervalo posterior
Cabez
lateral

del triceps Ancéneo

Figura1 llustraciéon que representa el abordaje abierto en

el plano lateral para tratar la anquilosis del codo.
Esta via se usa para llegar a las zonas anterior y
posterior de la articulaciéon exponiendo la capsula
por el intervalo anterior, situado entre las fibras
distales del musculo braquiorradial y el extensor
radial largo del carpo. El intervalo posterior consiste
simplemente en separar hacia arriba el borde
lateral del triceps de la cara posterior de la columna
lateral. (Reproducida con la debida autorizacién

de la Mayo Foundation for Medical Education and
Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

2. Abordaje abierto lateral (Morrey) (Figura 1).

a. Indicaciones: pacientes con contracturas ex-
trinsecas o intrinsecas que no han respondido
al tratamiento no quirtrgico.

b. Procedimiento.

e El plano lateral puede abordarse mediante
incisiones cutdneas posteriores o laterales.

e Se elevan hacia adelante los musculos ex-
tensor radial largo de los dedos y braquio-
rradial y hacia atrds el triceps.

e Se desinserta el musculo braquiorradial de
la cara anterior de la cdpsula.

e Se libera y secciona la parte anterior de la

capsula.

e Se desbridan la apofisis y la fosa coronoi-
des.

e Se descomprimen la punta y la fosa del
olécranon.

e Se desbrida la articulacién humerorradial.

e Se libera y secciona la parte posterior de la
capsula.

3. Abordaje abierto medial (Hotchkiss) (Figura 2).

a. Indicaciones: pacientes con contracturas extrin-
secas, calcificacion del ligamento colateral cubi-
tal asociada, neuropatia cubital o limitacion de
la flexion a 90° a 100°.
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|

Capsula abierta {/nojdes

Figura 2

Ilustracion que representa el abordaje abierto

en el plano medial. La capsula se expone sepa-
rando el pronador redondo de la parte anterior
de la capsula. El nervio cubital se identifica y se
protege. (Reproducida con la debida autorizacion
de la Mayo Foundation for Medical Education and
Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

b. Procedimiento.

e Se descomprime o transpone el nervio cu-

bital.

e Se liberan la banda posterior del ligamento
colateral cubital y la capsula para aumen-
tar la flexion.

e El cirujano debe trabajar por delante de la
masa muscular flexora/pronadora y puede
que se necesite liberar proximalmente la
parte anterior de la cdpsula.

e Se secciona la parte anterior de la capsula.

e Se desbridan la apofisis y la fosa coronoi-

des.

4. Abordaje combinado.

a. Indicaciones.

e Pacientes con anquilosis del codo significa-
tiva en quienes el abordaje unilateral es in-
adecuado para liberar por completo el codo.

e Pacientes en quienes deben retirarse mate-
riales de osteosintesis previos.

b. Procedimiento.

e Se practica una Incisién cutanea posterior,
con colgajos internos y externos.

¢ Siel codo tiene menos de 90° a 100° de fle-
xion, se liberan la banda posterior del liga-
mento colateral cubital y la parte posterior
de la capsula para restablecer la flexion; debe
considerarse si practicar también descompre-
sién o transposicion del nervio cubital.

5. Artroplastia de interposicion: la artroplastia de

interposicion es un procedimiento en el cual se

6.

pone nueva superficie de la epifisis distal del hu-
mero con material biolégico. Con frecuencia se
aplica un fijador externo para separar y estabili-
zar la articulacion en el periodo postoperatorio
inmediato.

a. Indicaciones: este procedimiento se indica
para contracturas intrinsecas en pacientes jo-
venes (20 a 50 afios) en quienes la arquitectura
anatémica del himero distal y el cabito proxi-
mal esta relativamente preservada.

b. Procedimiento.

e Se utiliza un fijador externo articulado
para la distraccion y para mantener la es-

tabilidad.

* Interposicion: los injertos para las artro-
plastias con interposicion pueden ser fascia
auté6loga, dermis, aloinjerto del tendén de
Aquiles, aloinjertos de piel o xenoinjertos.

e Se reconstruyen los ligamentos colaterales
si es necesario.

Artroplastia total de codo.

a. Indicaciones: la artroplastia total de codo so-
lamente esta indicada en personas mayores
con bajas demandas funcionales y patologia
intrinseca.

b. Este procedimiento tiene altas tasas de fallo en
jovenes activos con artritis postraumatica.

¢. Tras una artroplastia total de codo total sola-
mente se permite a los pacientes levantar pesos
de 2 kg.

D. Complicaciones

1.

Osificacion heterotdpica postoperatoria: debe con-
siderarse tratamiento profilactico con indometa-
cina o radioterapia a bajas dosis.

Compromiso vasculonervioso: el nervio cubital es
el que mas riesgo corre y generalmente se transpo-
ne hacia adelante.

Con frecuencia aparece neuroapraxia cubital tras
aumentos agudos del dngulo de flexién cuando
antes de la operacion estaba limitado de 90° a
100° y no se realiza descompresion del nervio cu-

bital.

4. Infecciones superficiales.

Los seromas y la exudacién prolongada son fre-
cuentes tras las liberaciones abiertas.

Recidiva de las contracturas.

7. Problemas de cicatrizacién de las heridas cuta-

neas.

E. Rehabilitacion

1.

Movimientos pasivos continuos en el rango com-
pleto de movilidad bajo anestesia regional. Se
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duda, no obstante, de la eficacia de este método.
Su uso se limita a las primeras 3-6 semanas para
mantener o ampliar el rango de movilidad.

2. Terapia activa y asistida en el rango de movilidad.
Su uso se limita a los primeros 3-6 meses para
mantener o ampliar el rango de movilidad.

3. Vendajes compresivos del codo para “vaciar” el
edema. Su uso se limita a las primeras 3-6 sema-
nas para reducir la tumefaccion postoperatoria.

4. Vendas frias compresivas de codo. Su uso se li-
mita a las primeras 3-6 semanas para reducir la
tumefaccion y la inflamacion.

5. Férulas de extension nocturnas. Se usan al menos du-
rante seis semanas para mantener la extension del codo.

6. Transicion a férulas dinamicas o estaticas de esti-
ramiento. Se ponen a partir de la sexta semana de
la intervencion para aumentar el rango de movili-
dad tanto en la flexion como en la extension.

Puntos clave a recordar

1. La mayoria de las actividades de la vida diaria
requieren arcos de movilidad del codo de 100° (30°
a 130°) de flexién/extension y de 100° (50°/50°) de
pronacion/supinacion.

2.La TC es util para valorar la anatomia de las con-
tracturas intrinsecas del codo y los cambios de la
arquitectura 6sea.

3. La liberacién quirdrgica en las contracturas extrinse-
cas se indica idealmente cuando la superficie articu-
lar es congruente y esta conservada la arquitectura
articular normal.

4. Los procedimientos artroscépicos requieren coloca-
cion cuidadosa de los portales para evitar lesionar
las estructuras vasculonerviosas. El nervio radial es
el mas vulnerable, sequido del cubital y del media-
no.

5. Los procedimientos abiertos pueden hacerse me-
diante abordajes lateral o medial. Ambos abordajes
y el combinado pueden practicarse mediante una
Unica incision cutanea posterior.
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Luxaciones del codo simples

April D. Armstrong, MD, BSc, FRCSC

I. Aspectos generales/epidemiologia

A. El codo es la segunda articulacion que mds se luxa en
los adultos y la primera en los nifios.

B. Las luxaciones del codo representan entre el 10% y el
25% del total de las lesiones del codo.

C. La mayor incidencia de luxaciones del codo se da en-
tre los 10 y los 20 afios de edad.

Il. Fisiopatologia

A. La estabilidad de la articulacién del codo la propor-
cionan distintas restricciones estdticas y dindmicas
(Figura 1).

1. Estabilizadores estaticos principales
a. La articulacién humerocubital.

b. La banda anterior del ligamento colateral me-

dial.

c. El complejo ligamentoso colateral lateral, que
incluye el ligamento colateral lateral cubital.

2. Estabilizadores estaticos secundarias

a. La capsula articular (principal estabilizador con
el codo en extension).

b. La articulacién humerorradial (importante es-
tabilizador secundario en valgo).

c. Inserciones de los tendones flexores y extenso-
res comunes.

3. Estabilizadores dindmicos

a. La limitacién dindmica la aportan los muscu-
los que atraviesan la articulacion del codo (an-
coneo, triceps y braquial anterior).

b. Estos musculos ejercen fuerza compresiva.

La Dra. Armstrong o alguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias por consultoria de Zimmer; han re-
cibido ayudas no monetarias (como equipos o servicios),
honorarios derivados u otras ayudas no relacionadas con
la investigaciéon (como viajes pagados) de Zimmer; y han
sido miembros del comité directivo, propietarios o aseso-
res de la American Orthopaedic Association.

B. Mecanismos de lesiéon en las luxaciones posterolate-
rales

1. El mecanismo clasico es la combinacién de carga
axial, rotacion externa del antebrazo (supinacion)
y fuerza en valgo (valgo posterolateral). Hay una
rotura circular progresiva de los tejidos blandos

(Tabla 1).

2. Un estudio biomecdnico reciente sefiala que tam-
bién puede haber luxacion posterolateral del codo
con la combinacion de carga axial, rotacion exter-
na del antebrazo y fuerza en varo.

3. Elcomplejo ligamentoso colateral lateral esta des-
garrado en todas las luxaciones del codo. Algunos
autores, no todos, creen que el ligamento colate-
ral medial también estd afectado en toda luxacion
de codo.

4. En las luxaciones posteriores puede actuar mds de
un mecanismo.

bital

llustracién que representa los mecanismos limitadores
estaticos del codo de forma analoga a las defensas de
una fortaleza. Las restricciones estaticas principales de
la inestabilidad del codo son la articulacién hume-
rocubital, la banda anterior del ligamento colateral
medial y el complejo ligamentoso colateral lateral,
que incluye el ligamento colateral cubital lateral. Los
estabilizadores estaticas secundarias son la capsula, la
articulaciéon humerorradial y las inserciones de los ten-
dones flexores y extensores de los dedos. (Adaptada
con la debida autorizacién de la Mayo Foundation,

Figura 1

Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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Tabla 1

Fases de las lesiones de los tejidos blandos
Fase Descripcion

1 Ruptura del ligamento colateral lateral cubital

2 Ruptura de otras estructuras ligamentosas
laterales y de la capsula anterior y posterior

3 Ruptura del ligamento colateral medial

3A Desgarro parcial del ligamento colateral medial

3B Rotura completa del ligamento colateral medial

3C Despegamiento del humero distal de los tejidos

blandos; grave inestabilidad que provoca
luxacion o subluxacion.

Adaptada con la debida autorizacion de O’Driscoll SW: Acute, recu-
rrent, and chronic elbow instabilities, en Norris TR, ed: Orthopaedic
Knowledge Update: Shoulder and Elbow, ed 2. Rosemont, IL, American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2002, pp 313-323.

lll. Diagnéstico

A. Exploracion fisica

1. Debe documentarse la situacidon neurovascular
tanto antes como después de la reduccion del

codo. Figura2 Radiografia anteroposterior que muestra una
luxacién del codo posteromedial.
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2. Hay que descartar desde el principio lesiones
abiertas y sindrome compartimental, que requie-

ren tratamiento quirurgico inmediato. . . .
q & a. La “triada terrible”: se caracteriza por luxa-

B. Estudios de imagen cion del codo, desgarro del complejo liga-
mentoso colateral lateral, fractura de Ia
cabeza del radio y fractura de la ap6fisis co-
ronoides.

1. Para documentar que la reduccién es congruente
se practican radiografias del codo anteroposterio-
res y laterales.

b. Inestabilidad rotatoria posteromedial en varo:
se caracteriza por desgarro del ligamento cola-
teral lateral con fractura de la carilla interna o

3. La tomografia computarizada (TC) es util para conminuta de la coronoides.
descartar lesiones Oseas asociadas.

2. Las proyecciones oblicuas pueden ser de utilidad
para identificar fracturas periarticulares.

C. Direccién del desplazamiento (posicion del fragmen-
4. En las reducciones incongruentes, hay que obte- to distal en relacién con el proximal)
ner imagenes de TC o de resonancia magnética
para buscar posibles fragmentos osteocartilagino-
sos incarcerados.

1. Las luxaciones posteriores son las mds frecuentes.
Pueden ser de varios tipos:

a. Posteriores.

IV. Clasificacion b. Posterolaterales.

c. Posteromediales (Figura 2).

A. Las luxaciones del codo se clasifican en funcion de si 2. También se dan luxaciones anteriores, mediales,
son simples o complejas y de la direccion del despla- laterales y divergentes.
zamiento.

B. Diferencias entre las luxaciones simples y las comple-
jas

V. Tratamiento

1. Simples: luxacién sin lesiones Gseas. A. En la Figura 3 se presenta un algoritmo para guiar el

2. Complejas: luxaciéon acompafiada de lesiones tratamiento quirdrgico y no quirtrgico de las luxa-
Oseas. ciones del codo simples.
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Luxacion del
codo simple
|
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. h 4 v
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Estabilidad del arco de

flexion entre 60° y maximo

l
' .

Si No

.

Rehabilitacién activa en el arco de
movilidad, férula con o sin bloqueo|
de la extension, antebrazo en
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rotacion activa con el codo a 90°

A4
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Fijador externo
articulado
y rehabilitacion

Figura 3  Algoritmo para la decisiéon del tratamiento quirdrgico y no quirtrgico de las luxaciones del codo simples. (Adaptada
con la debida autorizacion de Armstrong AD: Acute, recurrent, and chronic elbow instability, en Galatz LM, ed: Or-
thopaedic Knowledge Update: Shoulder and Elbow, ed 3. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2008, pp 461-476.)

b. Si ambos ligamentos colaterales lateral y me-
dial estan desgarrados, la pronacién del ante-
brazo debe basarse en la lesion medial, por lo
que el antebrazo se coloca en posicion neutra
para descargar las lesiones laterales y mediales

B. Tratamiento no quirurgico

1. Lo primero que se intenta es la reduccion de la ar-
ticulacion bajo analgesia adecuada. La maniobra
para reducir las luxaciones posteriores es como

sigue: primero se intenta la reduccién controlada
aplicando traccién en linea para corregir el des-
plazamiento medial y lateral del codo. Se supina
el antebrazo para alojar la apofisis coronoides
bajo la troclea a la vez que se flexiona la articula-
cién del codo y se aplica presion sobre el vértice
del olécranon.

Se valora luego la estabilidad tras la reduccion. En
las luxaciones posteriores, el codo generalmente
es mds inestable en la extension. Por ello, se inmo-
viliza a 90° de flexién o mas.

a. Si el ligamento colateral lateral estd desgarra-
do y el ligamento colateral medial indemne, el
codo serd mds estable con el antebrazo en pro-
nacion.

(Figura 4).

c. Teoricamente, si el ligamento colateral late-
ral estuviera indemne y el medial desgarrado
el codo seria mas estable en supinacion. En la
préctica, este escenario no se encuentra, pues se
piensa que tras una luxacién simple del codo el
ligamento colateral lateral siempre esta roto.

3. Se aplica una férula posterior en el antebrazo du-

rante 5-7 dias, con el codo a 90° y la rotacion del
antebrazo apropiada.

Después, se practican radiografias (proyecciones
anteroposterior y lateral con el codo a 90° y la
rotacion del antebrazo apropiada) para confirmar
la reduccién concéntrica y descartar fracturas

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Figura 4

Radiografias de codo lateral (A) y anteroposterior (B) posreduccion de un paciente que presenté una luxacion del
codo por traumatismo lateral directo. El antebrazo se colocé en pronacién. Obsérvese la incongruencia de la articula-
cién humerocubital en la proyeccion lateral y la separacion medial en la anteroposterior. Al cambiar la férula y reco-
locar el antebrazo en posicion neutra se recuperé la reduccion congruente de la articulaciéon del codo, tal y como se
aprecia en las radiografias lateral (C) y anteroposterior (D). La colocacién del antebrazo en pronacién acentué la lesion
medial, mientras que la posicién neutra permitié la reduccién concéntrica descargando los tejidos blandos internos y
externos.

asociadas. Si se confirma la reduccién concéntrica
se inmoviliza el brazo 5-7 dias. Dependiendo de
la estabilidad, puede quitarse la férula para per-
mitir iniciar lo antes posible ejercicios activos en
el rango de movilidad con una codera con o sin
bloqueo de la extension.

C. Indicaciones y contraindicaciones quirtrgicas

1.

Indicaciones.

a. Cuando no se puede estabilizar el codo me-
diante reduccién e inmovilizacion.

b. Si hay atrapamiento de fragmentos osteocon-
drales o tejidos blandos que impide la reduc-
cién concéntrica.

c. En fracturas acompanantes de las luxaciones
complejas.

d. Con heridas abiertas.

e. Cuando es necesario intervenir sobre lesiones
vasculonerviosas concomitantes.

Indicacion relativa: articulacion reductible que es
inestable (se disloca) al extender el codo entre los
90° y los 60°.

Contraindicaciones: pacientes con enfermedades
asociadas avanzadas.

D. Procedimientos quirurgicos

1.

La incision puede hacerse en el centro de la cara
posterior del codo o lateralmente por el espacio
de Kocher (entre el extensor cubital del carpo y el
anconeo) con o sin abordaje medial.

Se practica la reduccién abierta del codo con
reparacion (o reconstruccion) del complejo liga-
mentoso colateral lateral; luego se valora la esta-

bilidad.

Si el codo sigue instable, se repara (o reconstruye)
el ligamento colateral medial; se vuelve a valorar

la estabilidad.

4.

Se requiere fijaciéon externa articulada o fija s6lo
si los procedimientos citados no consiguen la re-
duccidén concéntrica estable y el codo sigue inesta-

ble.

E. Complicaciones

1.

N ke

Pérdida de la extension (la mas frecuente).

a. Los ejercicios activos en el rango de movilidad
iniciados precozmente ayudan a prevenir o mi-
nimizar esta complicacion.

b. Se aplican férulas estdticas progresivas cuando
el codo se desinflama (normalmente entre la
sexta y la octava semana tras la lesion).

Lesiones vasculonerviosas.

Sindrome compartimental.

Lesiones de las superficies articulares.
Inestabilidad del codo crénica o recidivante.
Contracturas tardias.

Osificacion heterotopica.

F. Recomendaciones practicas

1.

La dificultad mds comun es no conseguir 0 man-
tener la reduccion concéntrica tras el tratamiento
quirdrgico o no quirurgico. La articulacion debe
reducirse concéntricamente y no debe cejarse en el
tratamiento hasta conseguir una reduccion satis-
factoria.

Se aplica rotacion del antebrazo hasta la maxima
alcanzable para conseguir y mantener la reduc-
cion.

Ayuda a evitar las contracturas el inicio precoz

de ejercicios activos en todo el arco de movilidad
estable con la ayuda de férulas.

Si se requiere reduccion abierta, debe seguirse el
planteamiento escalonado que se senald.
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G. Rehabilitacién: En funcién de la estabilidad postope-
ratoria del codo, se inician ejercicios activos en el ran-
go de movilidad usando una codera con o sin bloqueo
de la extension. La limitacion a la extension va rela-
jandose gradualmente o se elimina hacia la segunda
o la tercera semanas para conseguir extension activa
completa aproximadamente entre la sexta y la octa-

va semanas después de la lesion. Los ejercicios activos
en el rango de movilidad se practican en un arco estable,
manteniendo la posicion del antebrazo lo mas estable
posible dentro de dicho arco. La pronacién y supina-
cién activas con el codo a 90° se inician nada mas qui-
tar la férula (entre el quinto y el séptimo dias tras la
lesion), para evitar contracturas rotacionales.

Puntos clave a recordar

1. Los tres estabilizadores estaticos principales de la
articulaciéon del codo son la articulacién humero-
cubital, la banda anterior del ligamento colateral
medial y el complejo ligamentoso colateral lateral (que
incluye el ligamento colateral cubital lateral).

2. Los tres estabilizadores estaticos secundarios del codo
son la capsula articular, la cabeza del radio y las inser-
ciones de los tendones flexores y extensores comunes.

3. Los estabilizadores dinamicos son los musculos que atra-
viesan la articulacién del codo (ancéneo, triceps y braquial
anterior); estos musculos ejercen fuerza compresiva.

4. El mecanismo de lesion clasico en las luxaciones
posterolaterales es la combinacién de carga axial,
rotacion externa del antebrazo (supinacion) y fuer-
za en valgo (valgo posterolateral). Hay una rotura
circular progresiva de los tejidos blandos.
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Capitulo 88

Inestabilidad recidivante del codo

Charles L. Getz, MD

. Aspectos generales

A.

La inestabilidad recidivante del codo es poco fre-
cuente

Se desarrolla a consecuencia de lesiones ligamento-
sas, 0seas o combinadas

. Hay tres patrones de inestabilidad del codo recidi-

vante: en valgo, rotatoria posterolateral y posterome-
dial en varo.

Biomecanica

. Si la cabeza del radio esta indemne, el estabilizador

principal del valgo forzado del codo es la banda an-
terior del ligamento colateral medial.

El ligamento colateral medial es un estabilizador se-
cundario en la inestabilidad en valgo, pero adquiere
el rango de estabilizador principal si se reseca la ca-
beza del radio. Las lesiones del ligamento colateral
medial aisladas se toleran bien, excepto para los mo-
vimientos de lanzamiento.

. La apofisis coronoides bloquea la inestabilidad rota-

toria y la subluxaciéon posterior del cubito causada
por la traccion posterior del triceps.

1. La altura de la ap6fisis coronoides tiene que estar
conservada al menos en un 50% para que la esta-
bilidad sea sustancial.

2. Las fracturas de la ap6fisis coronoides en el plano
sagital pueden arrancar la insercion del ligamento
colateral medial o provocar deformidades articu-
lares importantes.

. El complejo ligamentoso colateral lateral (ligamento

colateral cubital lateral y ligamento colateral radial)
impide la subluxacion rotatoria del antebrazo sobre
el humero. Ambos ligamentos deben estar afectados
para que sea patente la insuficiencia del complejo li-
gamentoso lateral.

El Dr. Getz o alguno de sus familiares inmediatos perte-
necen al grupo de oradores o han hecho presentaciones
cientificas remuneradas para Mitek; y han recibido ayudas
para investigacion o institucionales de Zimmer.

. La cabeza del radio interviene algo en la estabilidad
rotatoria posterolateral, tensionando el ligamento
colateral cubital lateral.

La parte anterior de la cdpsula es una restriccion se-
cundaria del codo importante.

G. El grupo muscular flexor/pronador aporta estabili-

dad dindmica frente al valgo forzado.

H. Los musculos extensores son estabilizadores dinami-

cos de la linea articular lateral, impidiendo la inesta-
bilidad en varo y rotatoria posterolateral.

lll. Inestabilidad en valgo

A. Mecanismo y tipo de lesion

1. La inestabilidad en valgo es el patrén de inestabi-
lidad tipico de los lanzadores.

a. La inestabilidad en valgo puede deberse a ro-
tura aguda del ligamento colateral medial; se
manifiesta por un chasquido audible durante
un movimiento de lanzamiento.

b. Es mds frecuente que la distension del liga-
mento colateral medial se deba a exceso de uso
y desgaste gradual.

c. El paciente aqueja dolor en la cara interna del
codo y mengua de la velocidad y del control de
los lanzamientos.

2. Lainestabilidad en valgo también puede deberse a cai-
da con la mano extendida con carga directa en valgo.

3. La lesién principal corresponde a la banda ante-
rior del ligamento colateral medial.

B. Exploracion fisica

1. Los hallazgos relacionados con la inestabilidad en
valgo incluyen dolorimiento a la palpacion sobre
el ligamento colateral medial, pruebas de ordefio
positivas y movimiento forzado en valgo positivo.

2. En la inestabilidad del codo puede haber irrita-
cion del nervio cubital por estiramiento del mis-
mo en el tunel cubital durante los lanzamientos.

3. Puede haber dolor en la zona posterointerna del
olécranon por impacto en la fosa olecraniana du-
rante la extension en valgo.

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Figura 1

Artrografia por resonancia magnética de los codos de dos pacientes con inestabilidad en valgo. A, En este caso, el
ligamento colateral medial esta desgarrado distalmente, lo que permite que se fugue el gadolinio a la zona del cubito
proximal (flecha). B, Se aprecia en este caso el desgarro proximal del ligamento colateral medial (flecha).

4.

También puede haber distensiones de los flexores
o pronadores por el intento de estos estabilizado-
res dindmicos de compensar la debilidad del liga-
mento colateral medial durante los movimientos
de lanzamiento.

Es posible la ruptura del grupo flexor-pronador
tras una sobrecarga traumdtica en valgo del codo.

C. Estudios de imagen

1.

2.

Las radiografias en la inestabilidad en valgo sue-
len ser normales.

La artrografia con resonancia magnética (RM) es
el mejor método para evaluar la integridad de li-
gamento colateral medial (Figura 1).

La tomografia computarizada (TC) también ayu-
da a valorar los osteofitos en la fosa olecraniana
responsables del dolor posterointerno del codo
durante los lanzamientos (sobrecarga de exten-
sion en valgo).

D. Tratamiento

1.

En el caso de los lanzadores, el tratamiento inicial
es reposo y rehabilitacion. En los deportistas lan-
zadores debe valorarse la posibilidad de cambiar
la mecanica del lanzamiento.

. Se plantea la posibilidad de reconstruir el liga-

mento colateral medial en deportistas que no re-
cuperan la capacidad de lanzar tras un periodo de
reposo y retorno funcional gradual.

a. Hay varios procedimientos de reconstruccion
del ligamento, incluyendo técnicas de amarre
en tineles 0seos (mediante suturas, botones
corticales y fijacion con tornillos de interferen-
cia) y fijaciéon en tdineles comunicantes (mds
habitualmente en el lado cubital).

b. Los injertos mds usados son los autoinjertos de
tendén palmar, plantar y semitendinoso. Tam-
bién pueden usarse aloinjertos para la fijacion.

¢. No se recomienda practicar sistematicamente des-
compresion o transposicion del nervio cubital.

3. Las rupturas traumadticas se tratan con un periodo

de inmovilizacién y fisioterapia precoz.

a. En el periodo inicial de movilizacién deben
evitarse las sobrecargas en valgo.

b. Sélo un pequenio porcentaje de los pacientes
con inestabilidad en valgo traumadtica presen-
taran inestabilidad recidivante.

IV. Inestabilidad rotatoria posterolateral

A. Aspectos generales

1. La inestabilidad rotatoria posterolateral puede es-

tar causada por una luxacion del codo, por causas
iatrogénicas o, tardiamente, por consolidacion vi-
ciosa en varo del himero distal.
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2.

La lesion principal es la insuficiencia del ligamen-
to colateral cubital lateral.

Los defectos 6seos de la apofisis coronoides o la
cabeza del radio, o las lesiones del ligamento cola-
teral medial pueden contribuir a desestabilizar el
codo en sentido rotatorio.

B. Mecanismo de lesion

1.

Tras una caida sobre la mano extendida se pro-
voca supinacion del antebrazo con carga axial en
valgo e inestabilidad rotatoria posterolateral.

a. La inestabilidad rotatoria posterolateral es
sobre todo un patrén de inestabilidad de la
articulaciéon humerocubital, con afectacion se-
cundaria de la humerorradial.

b. La articulacién radiocubital permanece estable.

. El codo se luxa como resultado del fallo progre-

sivo del complejo ligamentoso colateral lateral
(ligamento colateral radial y ligamento colateral
cubital lateral), la parte anterior de la cdpsula vy,
posiblemente, el ligamento colateral medial (Figu-
ra 2). En muchos casos hay arrancamiento de la
insercion proximal en el epicondilo del extensor
comun de los dedos.

Solo algunos pacientes con luxacion del codo de-
sarrollan inestabilidad rotatoria posterolateral re-
cidivante. En la mayoria de los casos, la situacion
se soluciona con un breve periodo de inmoviliza-
cioén e inicio precoz de ejercicios en el rango de
movilidad protegidos.

La inestabilidad posterolateral del codo es una
posible complicacién diferida de la consolidaciéon
viciosa en varo.

a. En la inestabilidad posterolateral tardia, el im-
pulso lateral anormal sobre la linea articular
causada por la consolidaciéon viciosa va dis-
tendiendo con el tiempo el ligamento colateral
cubital lateral.

b. La inestabilidad se exacerba por el vector
anormal del triceps que se va desarrollando
con el tiempo.

C. Exploracion fisica

1.

Las pruebas exploratorias intentan recrear el me-
canismo de la lesion del antebrazo en supinacion
y carga axial.

. Las pruebas mds utilizadas para detectar la ines-

tabilidad rotatoria posterolateral son la prueba de
sobrecarga rotatoria posterior, la del cajon poste-
rior, la de recolocacion, la de traccidon-contratrac-
cion y la de elevacion de la silla.

D. Estudios de imagen

1.

En la inestabilidad rotatoria posterolateral pu-
ramente ligamentosa, las radiografias suelen ser

colateral
cubital lateral

Ligamento
colateral
medial

Figura 2

Ilustracion que representa cémo la rotacion exce-
siva del antebrazo conduce al desgarro progresivo
del ligamento colateral cubital lateral, que puede
propagarse hasta la capsula anterior e incluso al
ligamento colateral medial.

normales; si pueden verse, en cambio, las lesio-
nes asociadas de la cabeza del radio, el condilo
humeral, la ap6fisis coronoides y la superficie ar-
ticular.

La TC es util para delimitar las lesiones oseas
acompanantes.

La RM no tiene demasiada utilidad para valorar
la integridad del ligamento colateral cubital late-
ral, por el trayecto oblicuo del mismo. Si pueden,
en cambio, apreciarse las lesiones cartilaginosas
mediante la artrografia con RM.

E. Tratamiento

1.

Evitar posiciones forzadas, las férulas y los estira-
mientos de los extensores pueden aliviar los sinto-
mas en casos leves.

La reconstrucciéon del ligamento colateral cubital
lateral esta indicada en los codos francamente
inestables y cuando fracasa el tratamiento no qui-
rargico.

. Puede utilizarse autoinjertos o aloinjertos. Los

tendones mas utilizados son el palmar largo, el
plantar, el recto interno u otros de uso habitual a
este menester.
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Figura 3

Tomografia computarizada tridimensional que
muestra una fractura anterointerna de la apofisis
coronoides. La flecha sefiala el fragmento fractu-
rado. (Reproducida con la debida autorizacion de
Steinmann SP: Coronoid process fractures. J Am
Acad Orthop Surg 2008;16:519-529.)

V. Inestabilidad posteromedial en varo

A. Mecanismo vy tipo de lesién

1. La inestabilidad posteromedial en varo puede

aparecer tras una caida con la mano extendida
con presion brusca sobre el codo en varo.

2. Las lesiones principales son la fractura sagital de

la apofisis coronoides y el desgarro del ligamento
colateral cubital lateral.

3. La inestabilidad se da cuando el himero distal

sufre una subluxacién en la lesion cubital proxi-
mal. En esta situacion, el cubito proximal estd su-
bluxado en rotacién posterior y en varo.

4. En la cara externa del codo, la traccion desgarra

los ligamentos laterales, generalmente sin lesiones
oOseas.

B. Exploracion fisica: Reduccion del rango de movili-

dad, dolor y a veces crepitacion con los movimientos
en el arco de movilidad.

C. Estudios de imagen

1. En la inestabilidad posteromedial en varo, las ra-

diografias anteroposteriores muestran pérdida de
la congruencia en la linea articular interna y frac-
tura sagital de la ap6fisis coronoides.

2. No se ven fracturas de la cabeza del radio en este

tipo de lesion. Eso la distingue de la triada terri-

ble.

3. La TC es la mejor técnica de imagen para defi-

nir la orientacién y el tamafio de la fractura de la
apofisis coronoides (Figura 3).

D. Tratamiento

1. Es fundamental la deteccion precoz del patrén

de inestabilidad y el inicio temprano del trata-
miento para evitar el desarrollo de artrosis pos-
traumatica.

2. El tratamiento de la inestabilidad posteromedial

en varo consiste en reparar el ligamento colateral
lateral y alinear la superficie de la articulacién
del cubito en la troclea o en la reduccion abierta
con fijacion interna de la fractura de la coronoi-

des.

Puntos clave a recordar

1.

2.

El ligamento colateral cubital lateral es el estabilizador
principal de la inestabilidad rotatoria posterolateral.

El ligamento colateral medial es el estabilizador
principal de la inestabilidad en valgo si se reseca la
cabeza del radio.

.Un chasquido audible durante un movimiento de

lanzamiento y el dolor en la cara interna del codo
son las manifestaciones caracteristicas de la rotura
aguda del ligamento colateral medial.

. El tratamiento inicial de los desgarros del ligamento

colateral medial se basa en el reposo y la rehabilita-
cion.

.La mayoria de las luxaciones del codo se solucionan

con un breve periodo de inmovilizacion e inicio pre-
coz de ejercicios en el rango de movilidad protegi-
dos.

6.

10.

La inestabilidad rotatoria posterolateral es sobre
todo un patrén de inestabilidad de la articulacion
humerocubital.

. La inestabilidad rotatoria posterolateral cronica se trata

reconstruyendo el ligamento colateral cubital lateral.

.La inestabilidad posteromedial en varo se caracteri-

za por fractura de la carilla anterointerna (fractura
en el plano sagital en la insercién del ligamento
colateral medial) y desgarro del ligamento colateral
cubital lateral.

.La TC es el mejor método para estudiar las lesiones

de la apdfisis coronoides.

La inestabilidad posteromedial en varo se trata qui-
rirgicamente alineando la carilla anterointerna de
la apéfisis coronoides y, generalmente, reparando
también el ligamento colateral cubital lateral.
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Capitulo 89

Artritis y artroplastias del codo

April D. Armstrong, MD, BSc, FRCSC

l. Artrosis

A. Aspectos generales

1. La artrosis primaria sintomatica del codo es rela-
tivamente rara; afecta al 2% de la poblacion.

2. La edad media de presentacién es a los 50 afios
(rango de 20 a 70 afios).

3. Los varones la padecen mas que las mujeres (rela-
cion 4:1).

4. La dominancia de la mano y los trabajos manua-
les intensos son los factores que mas se asocian
con la artrosis del codo primaria.

5. Entre las causas secundarias estan los traumatis-
mos, la osteocondritis disecante, la condromato-
sis sinovial y la sobrecarga de extension en valgo.

B. Fisiopatologia

1. La artrosis del codo se caracteriza por formacion
de osteofitos, contractura de la cdpsula y frag-
mentos libres intraarticulares (mds que por estre-
chamiento significativo del espacio articular).

2. Los osteofitos hipertréficos periarticulares ejercen
un bloqueo mecanico en los extremos del rango
de flexion y extension.

3. Raramente hay estrechamiento del espacio articu-
lar en casos avanzados.

4. La artrosis afecta preferentemente al cartilago de
la articulacién humerorradial, estando relativa-
mente conservada la superficie articular cubito-
troclear.

C. Diagnostico

1. Anamnesis.

a. Los pacientes presentan pérdida de la extension
final y chasquidos dolorosos o bloqueos del codo.

La Dra. Armstrong o alguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias por consultoria de Zimmer; han re-
cibido ayudas no monetarias (como equipos o servicios),
honorarios derivados u otras ayudas no relacionadas con
la investigacion (como viajes pagados) de Zimmer; y han
sido miembros del comité directivo, propietarios o aseso-
res de la American Orthopaedic Associaton.

b. El dolor aparece tipicamente en los extremos
del rango de movimiento y no en el tramo in-
termedio del mismo.

c. No es caracteristico el dolor nocturno; si lo
hay, debe pensarse en una causa inflamatoria
de artritis.

d. Debe cuantificarse el grado de limitacién fun-
cional causado por la artrosis, que depende de
la capacidad previa y de las ocupaciones del
paciente.

. Exploracién fisica.

a. Inspeccion: deben buscarse incisiones quirtr-
gicas previas y signos de derrame articular la
cara lateral del codo.

b. Valoracion del rango de movilidad: el dolor
aparece en los extremos del arco de flexion y
extensiéon mas que en el tramo intermedio del
mismo.

c. La rotacion del antebrazo esta relativamente pre-
servada hasta las fases finales de la enfermedad.

d. El 50% de los pacientes presentan neuropatia
cubital.

3. Estudios de imagen.

a. Radiografias: deben practicarse las proyec-
ciones anteroposterior y lateral estandar
(Figura 1). En las radiografias aparecen carac-
teristicamente osteofitos sobre la apofisis coro-
noides (anterior y medial), la fosa coronoides,
la fosa radial, la cabeza del radio, la punta del
olécranon y la fosa olecraniana. Los espacios
articulares en las articulaciones humerocubital
y humerorradial estdn conservados o minima-
mente estrechados. Pueden verse fragmentos
sueltos, aunque en las radiografias lo habitual
es que se subestime su ntimero.

b. Tomografia computarizada: puede ser ttil para
planear la intervencion quirdrgica; permite va-
lorar con detalle los osteofitos y los fragmen-
tos sueltos.

D. Tratamiento

1. Tratamiento no quirurgico: el reposo, los antiin-

flamatorios no esteroideos y la modificacion de la
actividad son los fundamentos del tratamiento.
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Figura 1

Radiografias de un codo con artrosis. A, En la proyeccién anteroposterior se aprecian osteofitos periféricos rodeando

a la cabeza del radio (flecha negra) y en la punta del olécranon (flecha blanca) con pérdida del contorno normal de la
fosa olecraniana (6valo con borde punteado). B, En la proyeccién lateral se ven los osteofitos en la punta de la apofisis
coronoides (flecha negra), en la punta del olécranon (flecha blanca) y en las fosas radial y coronoides (punta de flecha
negra).

2. Indicaciones de tratamiento quirtrgico.

a.

C.

Fracaso de las terapias no quirtrgicas.

Limitaciones funcionales que interfieren en las
actividades de la vida diaria.

Bloqueos dolorosos o anquilosis del codo.

3. Métodos quiruargicos.

a.

C.

Son preferibles las técnicas que conservan la
articulacion: desbridamiento, extirpacion de
los osteofitos, liberacién de la cdpsula y elimi-
nacion de los fragmentos sueltos. Todos estos
procedimientos pueden practicarse por via ar-
troscopica.

La artroplastia total de codo se indica rara-
mente. No estd indicada en pacientes de me-
nos de 65 afios o fisicamente activos, por la
incierta longevidad de las protesis.

Procedimientos a cielo abierto.

e La artroplastia de Outerbridge-Kashiwagi
es el procedimiento abierto clasico. Esta
técnica incluye la trepanacion de la fosa
olecraniana y la eliminacién de los osteofi-
tos.

e Las limitaciones de la técnica de Outer-
bridge-Kashiwagi son la eliminacién in-
completa de los osteofitos anteriores y la

liberacion parcial de la parte anterior de la
capsula.

e Para subsanar las limitaciones de la expo-
sicion en el procedimiento de Outerbridge-
Kashiwagi, puede complementarse con un
abordaje externo limitado o una liberacién
capsular formal; este procedimiento se co-
noce como artroplastia humerocubital.

d. Procedimientos por via artroscopica.

f.

e Las contraindicaciones incluyen contrac-
turas graves, artrofibrosis, cirugia de codo
previa y transposicion del cubital.

e La artroplastia osteocapsular es la técnica
artroscOpica mds recientemente descrita para
desbridar la articulacion del codo; incluye la
liberacion de la capsula, la extirpacion de los
fragmentos sueltos y de los osteofitos.

Independientemente de la técnica utilizada,
hay que plantearse ademds la descompresion o
transposicion del nervio cubital y la liberacion
de la banda posterior del ligamento colateral
medial en los pacientes que tienen menos de
90° a 100° de flexién del codo.

E. Complicaciones

1. Exudacion persistente (fistula sinovial tras artros-
copia).
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AN

Rigidez (osificacion heterotdpica).
Lesion iatrogénica del cartilago.
Formacién de hematoma.
Paralisis nerviosas transitorias.

Lesiones de los nervios cutdaneos o de los principa-
les (radial, cubital y mediano).

FE. Recomendaciones précticas

1.

Durante las intervenciones por via artroscopica,
la distension de la capsula la separa del hueso,
pero la distancia entre las estructuras vasculo-
nerviosas y la cdpsula no cambia; por lo tanto, al
trabajar sobre la cdpsula hay riesgo de lesionar
los nervios.

El nervio cubital (posteromedial) y el nervio ra-
dial (situado junto a la cara anterolateral de la
capsula) son las estructuras vasculonerviosas en
riesgo durante la apertura de los portales, el des-
bridamiento y la liberacion de la capsula.

. El musculo braquial anterior protege el nervio

mediano y la arteria humeral.

La fosa olecraniana es una estructura ovalada
cuya anchura es mayor en el plano medial-lateral.

La osteofitosis del olécranon no se limita a la
punta, sino que se extiende hacia ambos lados.
La reseccion, por lo tanto, debe abarcar las caras
externa e interna del olécranon para ampliar al
méximo el arco de extension e impedir el pinza-
miento en las columnas medial y posterolateral.

La osteofitosis de la apofisis coronoides no se limi-
ta a la punta, sino que se extiende medialmente. La
reseccion, por lo tanto, debe ampliarse en direccion
medial si es necesario para restablecer el maximo
arco de flexion posible. Para mejorar la flexion,
también es necesario restaurar la anatomia normal
de la fosa radial, ademas de la fosa coronoides.

G. Rehabilitacién

1.

Inicio precoz de ejercicios activos en el rango de
movilidad o movimientos pasivos continuos.

2. Férula nocturna en extension.

3. No es habitual prescribir sistemdticamente trata-

miento profilactico para la osificacion heterotdpi-
ca, que queda a criterio del cirujano.

. Programa de férulas estdticas progresivas pasadas

6-8 semanas, cuando mengua la hinchazon del
codo.

Il. Artritis inflamatorias

A. Aspectos generales

1.

La artritis reumatoide es la enfermedad inflama-
toria mas frecuente en adultos.

El codo estd afectado en el 20% al 50% de los
pacientes con artritis reumatoide.

Otras artropatias inflamatorias menos comunes
son las que acompanan a la psoriasis, el lupus
eritematoso sistémico y la sinovitis vellonodular
pigmentada.

B. Fisiopatologia

1.

S.
6.

La artritis reumatoide se presenta de inicio en for-
ma de sinovitis aguda que distiende la articula-
cién y causa dolor y limitacion funcional.

Si la sinovitis persiste, aparecen cambios secundarios.
a. Contractura fija en flexion.

b. Debilitamiento de los tejidos blando e inesta-
bilidad articular.

c. Inestabilidad de la cabeza del radio por laxi-
tud del ligamento anular.

d. Neuropatia cubital.
e. También hay casos de neuropatia radial.

A medida que va progresando la artritis reumatoide
va lesiondndose el cartilago articular, presentando
destruccion, erosion y formacion de quistes. El re-
sultado final es una grave deformacién de la articu-
lacién con déficit 6seo, aplanamiento del espacio ar-
ticular e inestabilidad progresiva de la articulacion.

Limitacion de la movilidad.
Dolor en el rango de movilidad.

Neuropatia cubital.

C. Diagnostico

1.

2.

Exploracion fisica.
a. Se valora el rango de movilidad.

b. Se valora también la estabilidad en varo y en
valgo. La artritis reumatoide con frecuencia
debilita los tejidos blandos y causa inestabili-
dad articular.

c. Es fundamental explorar a fondo la columna
cervical; muchos pacientes con artritis reuma-
toide tienen patologia cervical asociada.

d. Puede haber a veces neuropatia cubital.
Estudios de imagen.

a. Deben obtenerse radiografias anteroposterior
y lateral.

b. En los pacientes que van a ser intervenidos
quirtrgicamente hay que practicar también
radiografias simples de la columna cervical.

D. Clasificacién

1.

La artritis reumatoide se clasifica segin los sis-
temas de gradacion de Larsen (Tabla 1) o de la
Mayo Clinic (Tabla 2).
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Tabla 2

Clasificacion de la artritis reumatoide de la
Mayo Clinic

Sistema de gradacion evolutiva de la artritis reu-
matoide de Larsen

Fase Descripcion Grado Descripcion
1 Afecta a los tejidos blandos con apariencia | No hay alteraciones radiograficas a excepciéon
radioldgica casi normal de osteopenia periarticular con aumento de
2 Presenta erosiones periarticulares y leve pérdida p_arte_st_bllandas. Ge(r;era(ljmente hay ademas
de cartilago; en las radiografias puede haber SINOvitis leve a moderada
signos de tumefaccion de los tejidos blandos y Il Reduccién leve o moderada del espacio
osteopenia articular y minima o nula distorsién anatémica
3 En las radiografias se aprecia marcado de la artlculjaon. Smlovms recalatralnte
estrechamiento del espacio articular Glus e [pliEelk _contro EEE [oelf con)p-eto col
- antiinflamatorios no esteroideos Ginicamente
4  Erosiones avanzadas que penetran en la placa m Eeduccid ble del > articul
s qulsaealEl educcion variable del espacio articular con
: - : : o sin formacion de quistes. Alteracion de la
5 Lasradiografias muestran lesiones articulares arquitectura articular, como adelgazamiento
avanzadas y borrado del contorno articular del olécranon o reabsorcién de la troclea o el
Datos procedentes de Trail IA: Arthroplasty in synovial-based arthritis of céndilo. La sinovitis es variable y puede estar
the elbow, en Williams GR Jr, Yamaguchi K, Ramsey ML, Galatz LM, eds: inactiva
Shoulder and Elbow Arthroplasty. Philadelphia, PA, Lippincott Williams
& Wilkins, 2005, pp 381-339. \Y Lesiones articulares extensas con pérdida de

hueso subcondral y subluxaciéon o anquilosis
de la articulacion. Puede haber minima

2. El sistema de gradacion de Larsen se basa en las sinovitis

1magenes raleIOglcas (Flgura 2‘)‘ Datos procedentes de Morrey BF Adams RA: Semiconstrained arthro-
plasty for the treatment of rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg Am

E. Tratamiento 1992;:74:479-490.
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1. No quirurgico.

a. Deben tratarse optimamente las alteraciones
sistémicas y articulares. Para ello se requiere la
colaboracion del especialista en reumatologia.

2. Indicaciones del tratamiento quirurgico.

a. Los pacientes con alteraciones radiograficas

b. Pueden ser utiles las férulas de reposo durante de grado 1 0 2 de Larsen (grados I o Il en la

el dia o nocturnas.

Las infiltraciones intraarticulares de corticos-
teroides también pueden ser utiles para miti-

clasificacion de la Mayo) son candidatos a si-
novectomia con o sin reseccion de la cabeza
del radio si el dolor no se controla con el tra-
tamiento médico.

gar temporalmente el dolor.

Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de un codo con artritis reumatoide en fase 5 de Larsen.

Figura 2
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Figura 3

Radiografias preoperatorias lateral (A) y anteroposterior (B) de un codo con artritis reumatoide en fase 5 de Larsen.
Las radiografias anteroposterior (C) y lateral (D) obtenidas seis anos después de la intervencidon quirdrgica ponen de
manifiesto el resultado satisfactorio tras una protesis total de codo. (Adaptada con la debida autorizacion de Morrey
BF, O'Driscoll SW: Elbow arthritis, en Norris TR, ed: Orthopaedic Knowledge Update: Shoulder and Elbow. Rosemont,
IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1997, pp 379-386.)

b.

C.

En los grados 3 a 5 de Larsen, la indicacion
quirdrgica se orienta mds bien hacia la artro-
plastia total de codo (Figura 3).

La artritis reumatoide es la indicacion princi-
pal de la artroplastia total de codo.

3. Protesis de codo: los dos tipos principales de pro-
tesis de codo son las constrefidas y las no constre-
fidas.

a.

Las protesis articuladas estdn unidas por un
“gozne flojo” para permitir cierta laxitud en
varo y en valgo en el rango de movilidad del
codo; con este tipo de implantes puede haber
aflojamientos precoces.

En las protesis no constrefiidas, la estabilidad
de los implantes en hiimero y en cubito las dan
los tejidos blandos circundantes; la principal
complicacion de esta modalidad de protesis es
la inestabilidad.

Los pacientes con artritis inflamatorias suelen
tener debilitados los tejidos blandos, lo que
lleva a inclinarse mds por las protesis constre-
fiidas en estos casos.

4. Contraindicaciones de la artroplastia total de
codo.

a.

b.

La infeccion activa y la artropatia de Charcot
son contraindicaciones absolutas.

Son contraindicaciones relativas el pobre con-
trol neuroldgico del brazo o la edad menor de
65 anos en pacientes activos. De todos modos,
puede practicarse la artroplastia total de codo
en pacientes de menos de 65 afios con bajas
demandas fisicas y sintomas graves.

5. Métodos quirtrgicos.

a.

b.

Se discute la conveniencia de extirpar la cabe-
za del radio.

La artroplastia total de codo estd indicada
cuando se ha perdido el espacio articular o
se ha alterado por completo la anatomia de
la articulacién. Habitualmente se utiliza una
incisiéon posterior sobre el codo. Las opciones
de abordaje por esta via son dividir, elevar en
sentido medial (técnica clasica de Bryan y Mo-
rrey) o lateral o preservar el triceps. Este ulti-
mo método estd ganando adeptos, pues evita
debilidades e insuficiencia del musculo en el
postoperatorio.

E. Complicaciones

1. Las tasas de complicaciones publicadas con la ar-
troplastia total de codo llegan hasta el 43%.

2.

Las complicaciones de la artroplastia son la infec-
cioén, la inestabilidad, el aflojamiento, problemas
de cicatrizacion de las heridas, neuropatia cubital
e insuficiencia del triceps.

a.

Los factores de riesgo de infeccion son las in-
tervenciones o infecciones previas en la zona,
enfermedades psiquidtricas, artritis reumatoi-
de avanzada, exudacion por las heridas o rein-
tervenciones en el codo por cualquier causa.

. Los pacientes con infeccion postoperatoria

por Staphylococcus epidermidis tienen el ries-
go mads alto de infecciones repetidas.

Para tratar las infecciones de las artroplastias
de codo se recomiendan las reintervenciones
en dos etapas.
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3. La inestabilidad es la complicaciéon caracteristica
de las prétesis no constreiiidas.

4. El aflojamiento es la complicacién mads frecuente
de las protesis constrefiidas.

5. La cicatrizacion de las heridas es problematica, pues
la piel suele ser de pobre calidad y atréfica como con-
secuencia del tratamiento prolongado con corticoste-
roides.

6. La insuficiencia del triceps puede provocar dolor

y debilidad.

Puntos clave a recordar

Artrosis

1. La artrosis del codo primaria sintomatica es relati-
vamente rara; los varones la padecen mas que las
mujeres (relacion 4:1).

2. La dominancia de la mano y los trabajos manuales
intensos son los factores que mas se asocian con la
artrosis del codo primaria.

3. Los pacientes presentan pérdida de la extension
final y chasquidos dolorosos o bloqueos del codo.

4. En las radiografias aparecen caracteristicamente
osteofitos sobre la apofisis coronoides (anterior y
medial), la fosa coronoides, la fosa radial, la cabeza
del radio, la punta del olécranon y la fosa olecra-
niana. Los espacios articulares en las articulaciones
humerocubital y humerorradial estan conservados o
minimamente estrechados.

5. Son preferibles los procedimientos quirtrgicos que
conservan la articulacion.

6. En los pacientes que tienen menos de 90° a 100°
de flexion del codo hay que plantearse, ademas, la
descompresién o transposicion del nervio cubital y
la liberacion de la banda posterior del ligamento
colateral medial.
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Capitulo 90

Lesiones del tendon distal del biceps

Reza Omid, MD

l. Anatomia

A. Tuberosidad bicipital: Se encuentra en la otra cara
del radio en relaciéon con la estiloides radial; mide
aproximadamente 22 a 26 mm de largo y 10,4 a
13,6 mm de ancho (Figura 1).

B. Tendon distal del biceps

1. El tendon del biceps se inserta en el margen poste-
rior y cubital de la tuberosidad radial.

2. La porcion larga del tendén distal se inserta en la
zona proximal de la huella; la porcion corta se in-
serta mds distalmente en la tuberosidad (Figura 2).

3. La longitud media de la insercion del tendon del
biceps en la tuberosidad es aproximadamente de
15 a21 mm y la anchura media es de unos 3,5 mm,
lo que indica que la insercion del tendon no ocupa
toda la superficie de la tuberosidad bicipital.

4. La insercion distal de la porcion corta del biceps
le permite actuar como potente fuerza flexora del
codo; la insercion de la porcién larga en la tuberosi-
dad aporta un brazo de palanca para la supinacién
mads largo en comparacién con la porcion corta.

5. Las fibras del tendon distal del biceps giran de
forma previsible en el plano coronal: en sentido
horario en el codo izquierdo (Figura 3) y antiho-
rario en el derecho.

C. Aponeurosis bicipital: La mayoria de las veces se origi-
na en la porcién corta distal del tendon del biceps y se
mezcla en direccion cubital con la fascia del antebrazo.
Al contraerse el antebrazo, la aponeurosis bicipital tira
del tendén bicipital en sentido medial. La indemnidad
de esta aponeurosis puede evitar graves retracciones
cuando se desgarra el tendon distal del biceps.

Il. Epidemiologia

A. Las roturas se dan sobre todo en el brazo dominante
en varones de 40 a 60 anos de edad

Ni el Dr. Omid ni ninguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias ni tienen acciones u opciones sobre
acciones de ninguna compania ni institucion relacionadas
directa o indirectamente con el tema de este capitulo.

. El mecanismo de la lesiéon es tipicamente una carga
excéntrica aplicada al biceps. Generalmente se debe a
una fuerza de extension inesperada aplicada al codo
en 90° de flexion

C. El riesgo de esta lesion es 7,5 veces mayor en fuma-

dores que en los no fumadores

lll. Fisiopatologia

A. El tendon distal del biceps se arranca casi siempre de

la tuberosidad radial, aunque puede haber también
desgarros en la unién musculotendinosa o en la por-
cién central del tendén.

. Los arrancamientos completos del tenddon distal del
biceps son mas frecuentes que los desgarros parcia-
les.

C. Se han propuesto como mecanismos de la rotura del

tend6n una mala vascularizacion (Figura 4), el pin-
zamiento mecanico entre la tuberosidad radial y el
cubito, la inflamacién de la bolsa que rodea el tendén
y la degeneracion intrinseca.

D. La distancia entre el borde lateral del cubito y la tu-

berosidad radial es un 48% menor con el antebrazo

Anterior

-18,7 £ 3,0 mm

Posterior

Figura 1 llustracién que representa la huella de la insercion

del tenddn distal del biceps en la tuberosidad bici-
pital (zona sombreada). Obsérvese que solamente
ocupa una parte pequefia de la tuberosidad.
(Reproducida con la debida autorizacién de Hut-
chinson HL, Gloystein D, Gillespie M: Distal biceps
tendon insertion: An anatomic study. J Shoulder

Elbow Surg 2008;17:342-346.)
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Figura2 A, llustraciéon que representa los puntos de insercion del tendén distal del biceps en la tuberosidad bicipital. La por-
cion corta se inserta mas distalmente que la porcion larga. B, Pieza de cadaver en la que se ha separado la porcién
corta (flecha negra); se aprecia la separacion (flecha blanca) entre las porciones larga y corta del tendén. (Panel A
reproducido con la debida autorizacién de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, MN.
Panel B reproducido con la debida autorizaciéon de Athwal GS, Steinmann SP, Rispoli DM: The distal biceps tendon:
Footprint and relevant clinical anatomy. J Hand Surg Am 2007;32:1225-1229.)

en pronacién completa que cuando estd en supinacion
completa, lo que apoya una posible etiologia mecanica.

E. Un factor que se asocia con frecuencia a la rotura del
tendon es el uso de esteroideos anabolizantes.

F. Los desgarros parciales se dan en el interior del ten-
don (cara radial), donde pueden desarrollarse espo-
lones. La zona superficial (cara cubital) suele estar
intacta en los desgarros parciales.

IV. Diagnostico

A. Anamnesis

1. Los pacientes presentan dolor brusco, agudo y
desgarrador, con frecuencia seguido de equimosis
y deformidad del masculo.

2. La debilidad para la supinacién es evidente al
principio; luego va mejorando con el tiempo.
La debilidad para la flexién es menos frecuente
por accién del braquial anterior intacto, que es
un musculo predominantemente flexor del brazo.

Debe interrogarse al paciente sobre posibles difi-
cultades para realizar tareas que exigen supina-
¢ién, como girar pomos de puertas, abrir tarros o
manejar un destornillador.

. Los pacientes con desgarros parciales no siempre

describen un episodio agudo, sino mds bien dolor
de comienzo insidioso.

B. Exploracion fisica

1.

Pueden apreciarse equimosis y dolorimiento ante-
cubital.

. La retraccion proximal del biceps suele ser paten-

te; en la fase aguda puede palparse el tendon del
biceps por encima de la fosa antecubital.

. La prueba del gancho se practica utilizando el in-

dice del explorador para “pescar” el tendén en la
cara lateral del codo.

La prueba de expresion del biceps es similar a la de
Thompson para la rotura del tendén de Aquiles. Al
estrujar el biceps con ambas manos debe provocar-
se supinacion si el tendén bicipital esta indemne.
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Figura 3  Pieza de cadaver (A) e ilustracion (B) que muestran el grado de rotacién esperable del tendén distal del biceps en el
plano coronal. En este codo izquierdo, la rotacion es en el sentido de las agujas del reloj. (Reproducida con la debida
autorizacién de Kulshreshtha R, Singh R, Sinha J, Hall S: Anatomy of the distal biceps brachii tendon and its clinical

relevance. Clin Orthop Relat Res 2007;456:117-120.)

5. Debe evaluarse la fuerza de flexion y supinacion
del codo. En las roturas completas, la supinacion
es habitualmente débil, mientras que la fuerza de
flexion suele estar conservada. En las roturas par-
ciales se mantiene la fuerza de supinacién, pero
provoca dolor en la fosa antecubital.

C. Estudios de imagen

1. Las radiografias simples suelen ser normales; sin
embargo, la presencia de cambios hipertroficos en
la tuberosidad radial puede sugerir entesopatia
cronica del tendén.

2. La resonancia magnética permite confirmar el
diagnéstico (Figura 5), especialmente si la aponeu-
rosis bicipital esta indemne. La mejor posicion para
visualizar el tend6n del biceps en la resonancia es
con el brazo en flexion, abduccion y supinacion.

3. La ecografia se usa menos; su utilidad depende
del operador.

Arteria recurrente
radial anterior

Arteria interésea
__/ posterior

Arteria interésea
recurrente posterior

Figura4 llustracidon que representa la vascularizacion del

tendon distal del biceps. La zona 1 es la divisoria, la
zona 2 es avascular y la zona 3 esta vascularizada.
(Reproducida con la debida autorizacion de Miya-
moto RG, Elser F, Millett PJ: Distal biceps tendon

injuries. J Bone Joint Surg Am 2010:92:2128-2138.)

V. Tratamiento

A. No quirurgico

1. El tratamiento no quirurgico de las rupturas del
tendo6n distal del biceps puede recomendarse a los

pacientes con escasa actividad fisica o los que tie-
nen mayor riesgo quirdrgico por patologias médi-
cas. El tratamiento no quirtrgico consigue resul-
tados aceptables, con reducciones moderadas de
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Figura 5

Imagen de resonancia magnética ponderada en

T2 sagital con saturacién de la grasa que pone de
manifiesto una ruptura del tendoén distal del biceps
por delante del braquial anterior, con edema a lo
largo del trayecto de la lesion. (Cortesia del Univer-
sity of Southern California Department of Radiolo-
gy, Los Angeles, California, Estados Unidos.)

la fuerza y de la resistencia del musculo y dolor
minimo o nulo.

La fuerza de supinacion se pierde en un 40%-
50%, y la de flexion, en un 15%-30%.

La fatiga o la debilidad para la supinacion es el
déficit funcional mas frecuente en los pacientes no
intervenidos.

B. Quirurgico

1.

La mayoria de las roturas completas se tratan qui-
rurgicamente.

Indicaciones.

a. Laindicacién primordial de la reparacion qui-
rurgica es la rotura completa del tendén dis-
tal del biceps. La reparacion pretende evitar
el dolor crénico y la debilidad muscular en
personas jOvenes activas y que desempeian
actividades profesionales o recreativas de altas
demandas.

b. Otra indicacion quirdrgica es el desgarro par-
cial del biceps distal que no responde al trata-
miento no quirargico.

Contraindicaciones relativas.

a. La reparacion de la ruptura del biceps distal
puede no estar indicada en pacientes debilita-
dos o con escasas demandas funcionales.

b. No debe intentarse la reparacion primaria de
desgarros con importante retraccion y cicatriza-
cion. En estos casos es mas aconsejable la recons-
truccién mediante autoinjertos o aloinjertos.

c. Las rupturas miotendinosas se tratan por mé-
todos no quirtrgicos.

C. Métodos quirtrgicos

1. Consideraciones generales.

a. La reparacion anatémica en la tuberosidad
bicipital es preferible a la reparacién no ana-
toémica al braquial anterior, pues permite recu-
perar la fuerza de supinacion.

b. Las técnicas modernas de fijacion con tineles
transoseos, suturas de anclaje, botones corti-
cales y tornillos de interferencia permiten fi-
jaciones correctas e iniciar precozmente ejer-
cicios en el rango de movilidad del codo y el
antebrazo.

c. Sise demora mds de 6-8 semanas el tratamien-
to quirtdrgico de los desgarros puede requerir-
se un injerto tendinoso por la contractura fija
del musculo.

2. Desgarros parciales.

a. La mayoria de los desgarros parciales se tratan
por procedimientos no quirdrgicos.

b. Si persisten los sintomas, cabe practicar des-
bridamiento y reinsercion en la tuberosidad.

3. Reparacion con incisioén unica.

a. Las roturas del tenddn distal del biceps se han
venido reparando histéricamente mediante
una unica incisiéon amplia. La elevada inciden-
cia de problemas vasculonerviosos llevé a de-
sarrollar la técnica de doble incision.

b. Mas recientemente han vuelto a popularizarse
los procedimientos con incisiéon unica menos
invasivos utilizando las técnicas contempora-
neas de fijacion de los tendones.

c. La fijacion del tenddn al hueso puede hacerse
con suturas de anclaje, botén cortical o torni-
llos de interferencia.

4. Reparacion con doble incision.

a. La técnica original de doble incisién se vio
complicada por problemas de osificacion he-
terotOpica y sinostosis radiocubital, por lo que
se propuso una version modificada con sepa-
raciéon muscular (Figura 6) con la que la inci-
dencia de sinostosis es menor.

b. La fijacion del tend6n con las técnicas de doble
incisién se hace con suturas reforzadas coloca-
das a través de tuneles transdéseos.

¢. La reparacion con doble incisién permite re-
crear mas fielmente la localizacién anatomica
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del tendén en la cara posterior de la tuberosi-

dad radial.
5. Desgarros cronicos.

a. Puede intentarse la reparacion anatémica di-
recta hasta las 6-8 semanas.

b. Para la reconstruccion de los desgarros croni-
cos con retraccion se han utilizado autoinjer-
tos o aloinjertos semitendinosos o aloinjertos
de tendén de Aquiles.

c. La reparacion no anatéomica al braquial ante-
rior puede ser una alternativa, aunque no res-
tablece la fuerza de supinacion.

6. Resultados.

a. Con las técnicas de incision unica o doble se
consigue recuperar la fuerza de flexién y su-
pinacioén, sin diferencias significativas en los
resultados.

b. La mayoria de los estudios demuestran la re-
cuperacion de la fuerza y la resistencia en mds
del 90% de la normal comparada con el brazo
sano.

c. En un reciente estudio prospectivo aleatori-
zado de comparacién entre la incision Unica
y doble para reparacion del biceps distal se
encontrd ligeramente una mayor fuerza de
flexion final con la reparaciéon con doble in-
cision y tasas claramente mayores de lesio-
nes transitorias del nervio cutdneo antebra-
quial lateral con la reparacién con incision
Unica.

7. Complicaciones.

a. Las rerupturas del tendén son poco frecuen-
tes.

b. Las dos complicaciones mas frecuentes son la
afectacion nerviosa transitoria y la formacion
de hueso heterotépico, que a veces limita la
rotacion del antebrazo y otras no.

c. Lalesion del nervio cutdaneo antebraquial late-
ral puede darse con cualquiera de las técnicas,
pero es mas frecuente con la de tnica incisién
debido a que se necesitan retracciones mas
profundas.

Hemostato

Extensor
comun de
los dedos

Extensor Incision dorsolateral

cubital del carpo

Figura 6

Ilustraciéon que representa el abordaje con doble
incision y separaciéon del musculo para reparar el
tendon distal del biceps. Obsérvese que la punta
del hemostato se separa del cubito para evitar que
toque el periostio. Esta técnica se usa como alterna-
tiva a la subperiostica para evitar que aparezca mas
tarde osificacion heterotdpica, con la subsiguiente
sinostosis radiocubital. (Reproducida con la debida
autorizaciéon de Papandrea RF: Two-incision distal
biceps tendon repair, in Yamaguchi K, King GJW,
McKee MD, O’Driscoll SWM, eds: Advanced Recons-
truction Elbow. Rosemont, IL, American Academy
of Orthopaedic Surgeons, 2006, pp 121-128.)

d. La técnica de doble incision puede provocar
sinostosis radiocubital si se lesiona el periostio
del cabito; esta complicacion es mucho menos
frecuente si se usa la técnica de separacion
muscular.

VI. Rehabilitacion

A. Cuando se repara un tend6n y queda con la tension

B.

adecuada, puede permitirse la reanudacion del rango
completo de movimiento de codo y antebrazo a los
pocos dias de la operacion

Generalmente, tras un breve periodo de inmoviliza-
cion pueden iniciarse progresivamente ejercicios en
el rango de movilidad. Los ejercicios de fuerza se co-
mienzan a los 2-3 meses de la operacion
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Puntos clave a recordar

1. La insercion distal de la porcion corta del biceps le permite
actuar como potente fuerza flexora del codo; la insercion
de la porcion larga en la tuberosidad mas alejada del eje
de rotacion aporta un brazo de palanca para la supina-
cién mas largo en comparacion con la porcién corta.

2. El mecanismo de la lesién es tipicamente una carga excén-
trica aplicada al biceps. Generalmente se debe a una fuerza
de extension inesperada aplicada al codo en 90° de flexion.

3. El tenddn distal del biceps se arranca casi siempre
de la tuberosidad radial, aunque puede haber tam-
bién desgarros en la unién musculotendinosa o en
la porcion central del tendon.

4.Se han propuesto como mecanismos de la rotura del
tendoén una vascularizacién pobre, el pinzamiento
mecanico entre la tuberosidad radial y el cubito, la
inflamacién de la bolsa que rodea el tendén y la
degeneracion intrinseca.

5.La prueba del gancho se practica utilizando el indi-
ce del explorador para “pescar” el tendén en la cara
externa del brazo.
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Capitulo 91

Lesiones del codo en deportistas

Christopher S. Ahmad, MD; Guillem Gonzalez-Lomas, MD

Osteocondritis disecante

. Aspectos generales

1.

La osteocondritis disecante debe diferenciarse de
la enfermedad de Panner, que es una osteocondro-
sis del condilo humeral que se da en nifios meno-
res de 10 afios.

La osteocondritis disecante es mas frecuente en el
deportista con esqueleto atin por madurar que en
el adulto.

Fisiopatologia: La osteocondritis disecante se debe a
fuerzas de compresion repetitivas generadas por so-
brecargas en valgo del codo con los movimientos de
lanzamiento o a fuerzas de compresion relacionadas
con la gimnasia.

1. La sobrecarga en valgo del codo se produce por
compresion de la articulacion humerorradial en
el contexto de reduccién del aporte sanguineo al
céndilo humeral.

2. La vascularizacion del condilo humeral se debe a
dos arterias terminales: la recurrente radial y la
interdsea recurrente.

. Diagnostico

1. Anamnesis.

a. La mayoria de los pacientes participan en acti-
vidades deportivas que exigen movimientos de
lanzamiento repetidos o practican gimnasia a
edades tempranas.

b. Los pacientes se quejan de dolor y rigidez en
la parte externa del codo que se alivian con el
reposo.

El Dr. Ahmad o alguno de sus familiares inmediatos han
recibido regalias por consultoria o son empleados de Acu-
med y Arthrex; y han recibido regalias para investigacion
o institucionales de Arthrex, la Major League Baseball y
Stryker. Ni el Dr. Gonzalez-Lomas ni ninguno de sus fami-
liares inmediatos han recibido regalias ni tienen acciones
u opciones sobre acciones de ninguna compahia ni insti-
tucion relacionadas directa o indirectamente con el tema
de este capitulo.

c. Los sintomas pueden progresar hasta el blo-
queo o el engatillamiento por fragmentos in-
traarticulares libres.

2. Exploracion fisica: Los hallazgos incluyen dolor
en la cara lateral del codo, crepitacion y a veces
contractura en flexién de 15° a 20°.

3. Estudios de imagen.
a. Radiografias simples.

e Las radiografias pueden poner de manifies-
to la fragmentacion del hueso subcondral
con imdgenes radiotransparentes y osifica-
cion irregular del condilo humeral.

e También pueden verse fragmentos libres
intraarticulares y alteraciones de la cabeza

del radio.

e Conviene comparar los hallazgos con el
codo sano para descubrir cambios tenues.

b. La resonancia magnética (RM) ayuda a de-
limitar el tamano del segmento avascular, la
estabilidad de la articulacion y la presencia de
fragmentos libres (Figura 1).

D. Clasificaciéon: Las lesiones de la osteocondritis dise-
cante del céndilo humeral se han clasificado en fun-
cién del estado y la estabilidad del cartilago subya-
cente (Tabla 1).

E. Tratamiento
1. No quiruargico.

a. El tratamiento inicial de las lesiones de os-
teocondritis disecante estables incluye mo-
dificacién de la actividad, restriccion de los
movimientos o deportes de lanzamiento, anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) y en oca-
siones un breve periodo de inmovilizacion con
férula en la fase aguda de los sintomas.

b. En los pacientes sin desprendimientos ni frag-
mentos sueltos evidentes (grados I y II), se res-
tringen los ejercicios de lanzamiento y la acti-
vidad deportiva durante cuatro semanas.

c. Se inicia fisioterapia en los pacientes con lesio-
nes de grado I y II; normalmente se necesitan
3-4 meses de terapia y reposo hasta retornar a
las prestaciones fisicas previas a la lesion.
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Figura 1

Imagen de resonancia magnética del codo en la
que se aprecia un fragmento libre (flecha negra)
y una lesion de osteocondritis disecante con des-
plazamiento (punta de flecha negra) en el condilo
humeral (flecha blanca) adyacente a la cabeza del
radio (punta de flecha blanca). (Adaptada con la
debida autorizacién de Ahmad CS, ElAttrache NS:
Treatment of capitellar osteochondritis dissecans,
en Warren RF, Craig EV, eds: Techniques in Shoul-
der and Elbow Surgery. Philadelphia, PA, Lippinco-
tt Williams and Wilkins, 2006, pp 169-174.)

2.

3.

d. Los pacientes mds jovenes y esqueléticamente
inmaduros tienen mejor prondstico con el tra-
tamiento no quirdrgico que los mayores.

Quirurgico.

a. Indicaciones: fracaso del tratamiento no qui-
rurgico de lesiones estables; las lesiones ines-
tables con sintomas mecdnicos importantes
requieren reparacion quirurgica.

b. Contraindicaciones: pacientes con enfermedad
de Panner y pacientes con lesiones de os-
teocondritis disecante asintomaticos.

Las técnicas quirurgicas se enumeran en la Tabla 1.

E. Complicaciones

1.
2.

Lesion de los nervios, artrofibrosis e infeccion.

Las complicaciones a largo plazo incluyen la impo-
sibilidad de recuperar la actividad previa, la pérdi-
da de movilidad y los cambios artrésicos.

G. Recomendaciones practicas: El tratamiento requiere
experiencia con la artroscopia del codo.

Tabla 1

Clasificacion y tratamiento quirtirgico de la
osteocondritis disecante del codo

Grado Caracteristicas

Tratamiento/técnica
quirdrgica

Fresado si es
sintomatico

Cartilago liso pero
reblandecido

Reseccion de cartilago
para crear un borde
estable

Fisuras en el cartilago

Reseccién del
fragmento
osteocondral; fresado

Hueso expuesto
con fragmento
osteocondral fijo

\% Fragmento libre pero Reseccién del
no desplazado fragmento; fresado
Vv Fragmento Fresado o plastia en

desplazado y libre mMosaico

Datos obtenidos con la debida autorizacion de Baumgarten TE, An-
drews JR, Satterwhite YE: The arthroscopic classification and treatment
of osteochondritis dissecans of the capitellum. Am J Sports Med
1998;26(4):520-523.

H. Rehabilitacion

1.

La fisioterapia postoperatoria va dirigida a recuperar
el rango de movilidad evitando estiramientos que po-
drian comprometer la respuesta cicatricial inicial tras
la estimulacion de la médula 6sea por la perforacion.

Los ejercicios contra resistencia ligera se inician a
los tres meses de la intervencion, afnadiendo mas
resistencia a los cuatro meses.

Para los deportistas lanzadores se inicia el progra-
ma de recuperacion progresiva de los lanzamien-
tos a los cinco meses.

Los lanzamientos a fuerza completa se consiguen
a los 6-7 meses.

Il. Epicondilitis

A. Aspectos generales

1. La epicondilitis es la patologia del codo mas fre-

cuente en pacientes que acuden a consulta por do-
lor en esa zona.

La epicondilitis afecta al 50% de los practicantes
de tenis con fines recreativos.

Los factores de riesgo en los jugadores de tenis
incluyen raquetas demasiado pesadas, tamano del
mango inadecuado, tension excesiva del cordaje y
técnica de golpeo incorrecta.

B. Fisiopatologia

1. El tend6n del extensor radial corto del carpo es el

que estd afectado con mads frecuencia.
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2. Los microtraumatismos por actividad repetitiva

provocan una reaccién de hiperplasia angiofibro-
blastica visible histopatologicamente.

C. Diagnostico

1. Anamnesis.

a. Los pacientes realizan actividades repetitivas
que requieren agarrar un mango, COmo juga-
dores de tenis o de golf.

b. El dolor se localiza justo por debajo del epi-
condilo.

2. Exploracion fisisca.

a. Los pacientes notan dolorimiento en la zona
de insercion del tendén del extensor radial
corto del carpo, que se reproduce con la fle-
xion pasiva mixima de la mufeca, en la ma-
niobra de prension, al extender el dedo medio
contra resistencia y en la extension de la mu-
fieca contra resistencia.

b. La fuerza de tensién suele estar reducida en
comparacion con el lado sano.

3. Estudios de imagen.

a. Las radiografias suelen ser normales, aunque
ocasionalmente muestran osificacién del epi-
céndilo.

b. La RM puede mostrar hiperintensidad de la
sefial y degeneracion en el origen del tend6n
del extensor radial corto del carpo, pero esta
técnica no es necesaria para el diagnéstico.

D. Tratamiento

1. No quirurgico.

a. El tratamiento no quirtdrgico incluye reposo,
AINE, férulas contrarresistencia, fisioterapia,
modificaciones de la técnica de agarre, infil-
traciones de corticosteroides e inyecciones de
plasma enriquecido en plaquetas.

b. La fisioterapia se basa en estiramientos y ejer-
cicios de fortalecimiento de los extensores.

2. Quirurgico.

a. Indicaciones: dolor que interfiere con las acti-
vidades diarias del paciente o tras fracaso de
un tratamiento no quirdrgico correcto durante
seis meses.

b. Complicaciones.

e Si el tratamiento no quirurgico ha sido in-
adecuado o el paciente no lo ha cumplido
correctamente.

e Infeccion y deformidad del codo.

3. Técnicas quirurgicas.

a. Se han descrito diversos procedimientos, in-
cluyendo la liberacion abierta del tendon del

extensor radial corto del carpo con elimina-
cién del tendon degenerado y reparacion del
fragmento restante.

b. La liberacion por via artroscépica del tendon
del extensor radial corto del carpo también ha
demostrado utilidad. La artroscopia permite
observar directamente el estado de la cdpsula
y el cartilago en el interior de la articulacién.

c. Las tasas de éxito de la intervencién se han
cifrado en cerca del 85%.

E. Complicaciones

1.

La lesion iatrogénica del ligamento colateral cubi-
tal lateral provoca dolor e inestabilidad rotatoria
posterolateral. El desbridamiento por via artros-
coOpica debe mantenerse por delante del ecuador
de la cabeza del radio, para evitar lesionar este
ligamento.

Otra complicacion es no tratar un atrapamiento
del nervio radial no diagnosticado, que puede es-
tar presente en el 5% de los pacientes con epicon-
dilitis.

F. Recomendaciones praicticas

1.

Deben eliminarse todos los tejidos patologicos in-
dependientemente del método de reparacion qui-
rurgica que se utilice.

El conocimiento a fondo de la anatomia vasculo-
nerviosa del codo y del ligamento colateral cubi-
tal lateral ayuda a evitar complicaciones iatrogé-
nicas.

G. Rehabilitacion: Breve periodo de inmovilizacién se-
guido de ejercicios en el rango de movilidad del codo
y de fortalecimiento.

lll. Epitrocleitis

A. Aspectos generales

1.

Es 4-10 veces menos frecuente que la epicondili-
tis.

2. Afecta por igual a mujeres y varones.

En el 75% de los casos la extremidad afectada es
la dominante.

La epitrocleitis se produce por actividades que
requieren movimientos repetitivos con la muiieca
en flexion o pronacion del antebrazo. Es frecuen-
te en jugadores de golf y lanzadores en béisbol;
también en participantes en deportes de raqueta,
fatbol y levantadores de pesas, asi como en profe-
siones como carpinteria y fontaneria.

B. Fisiopatologia

1.

Los movimientos repetitivos causan microtrau-
matismos en la insercién de la masa flexora-pro-
nadora.
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2. El pronador redondo vy el flexor radial del carpo  E. Complicaciones
son los musculos més externos de la masa flexora-
pronadora y los que se afectan con mds frecuen-
cia.

1. Neuropatia, que puede deberse a arrancamiento,
traccién o transeccion del nervio cutdneo ante-
braquial medial.

3. Dada su proximidad a los musculos afectados, es 2

C . : Si se detecta lesion del nervio cutdneo antebra-
frecuente que haya irritacion del nervio cubital.

quial medial en el curso de la operacion, hay que
transponer dicho nervio sobre el musculo bra-
quial anterior.

C. Diagnostico

1. Anamnesis: los pacientes efectian repetidamente
movimientos de prension. Refieren dolor localiza- F. Recomendaciones practicas

do en la epitroclea que aumenta con la pronacion . .

> - 1. El conocimiento a fondo de la anatomia vasculo-
del antebrazo o la flexion de la muiieca contrarre- ) . S .
sistencia nerviosa del codo ayuda a evitar complicaciones ia-

trogénicas. Si se detecta neuropatia cubital, hay que

2. Exploracion fisica. evaluar la pertinencia de la intervencién quirtrgica.
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a. Los pacientes aquejan dolorimiento en el ori- 2. Para aplicar el tratamiento apropiado es funda-
gen y distalmente al origen del tenddn flexor- mental distinguir entre las lesiones del ligamento
pronador en la epitroclea. colateral medial y la epitrocleitis.

b. El dolor se reproduce con la pronacion del 3. Las tasas de éxito de la intervencion se han cifra-

antebrazo o la flexion de la muifieca frente a
resistencia.

c. Puede haber ademas contractura en flexion.

3. Estudios de imagen.

a. Las radiografias suelen ser normales, pero a
veces se aprecia osificaciéon en la zona de la
epitroclea.

b. La RM puede mostrar hiperintensidad de la
sefial y degeneracion en el origen del tenddn,

do entre el 80% y el 95%.

G. Rehabilitaciéon: Breve periodo de inmovilizacion segui-
do de ejercicios en el rango de movilidad. Debe evitarse
la flexion palmar de la mufieca hasta que desaparezca la
tumefaccion de los tejidos blandos. Los pacientes pue-
den reanudar actividades ligeras a tolerancia evitando
forzar la prension y cargar peso durante seis semanas.
El alivio completo del dolor y el retorno a la actividad
deportiva pueden tardar 3-4 meses.

pero no es necesaria para el diagnéstico. IV. Lesiones del ligamento colateral medial

D. Tratamiento

1. El tratamiento no quirdrgico incluye reposo, hie- A. Aspectos gener ales

1060

!Oﬁ‘lMNE’ ultra;omdos_, ferulas.gontrar_reswte.naa, 1. El complejo ligamentoso colateral medial com-
mnltraciones de corticosteroides e inyecciones prende tres ligamentos: el oblicuo anterior, el obli-
de plqsma .e/nrlqge.qdo en plaquetas, segulc.io.s de cuo posterior y el transverso.
rehabilitacion dirigida y retorno a la actividad _ _ .
deportiva. También hay que valorar las modifica- a. El l1gamento obl1.cpo anterior es el mas fuerte y
ciones pertinentes de la técnica de lanzamiento o el principal estabilizador de la desviacién forza-
golpe de la bola o de los materiales empleados. da en valgo. Esta formado por dos bandas, an-
L terior y posterior, que funcionan reciprocamen-
Quirargico. te para resistir la desviacion en valgo en todo el
a. Indicaciones: dolor limitante que interfiere con rango de movimiento de flexion-extension.
las actividades de la vida diaria del paciente y b. La banda anterior se tensa en extension, y la
tras el. fracaso del tratamiento no quirdrgico posterior, en flexion.
apropiado durante seis meses. ) ) )
o el ) ) 2. Las lesiones del ligamento colateral medial se dan en
b. (j/on.tralrildlcgfiloqes:d51 ¢ (tiratamiento.no qui- movimientos enérgicos por encima de la cabeza en
rurgico ha sido inadecuado o el paciente no deportistas que soportan grandes tensiones en valgo.
lo ha cumplido correctamente; una contrain- )
dicacion relativa es la presencia simultinea de 3. La fuerza de giro en valgo generada en el codo
sintomas debidos al nervio cubital, dados los durante las maniobras de lanzamiento es maxima
pobres resultados del tratamiento quirurgico. en la fase de aceleracion.
Técnicas quirtrgicas: el procedimiento quirdrgi- 4. El olécranon estabiliza tamblen el giro en Valgo
co incluye la escision de la porcién patolégica del codo, por 19 que resecciones excesivas del mis-
A . . mo ponen en riesgo al ligamento colateral medial.
del tendon, estimulacion del entorno vascular y
reinsercion del origen del grupo muscular flexor- 5. La musculatura alrededor del codo aporta fuerzas

pronador en la epitrdclea.

de estabilizaciéon dindmica.
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Capitulo 91: Lesiones del codo en deportistas

B. Evaluacion
1. Anamnesis.

a. Los pacientes con lesiones del ligamento cola-
teral medial refieren dolor en el codo durante
la fase de aceleracion del lanzamiento; el dolor
puede aparecer s6lo en lanzamientos a mas del
50-75 % de la velocidad maxima.

b. Las lesiones agudas se presentan subitamente
en forma de chasquido, dolor lancinante e im-
posibilidad de seguir lanzando.

2. Exploracion fisica.

a. Puede notarse dolor sobre el ligamento cola-
teral medial o irradiado a sus puntos de inser-
cion.

b. La inestabilidad en valgo se explora con el
codo del paciente flexionado entre 20° y 30°
para desbloquear el olécranon de su fosa a la
vez que se fuerza el valgo.

¢ La maniobra de ordefio se practica hacien-
do que el paciente o el explorador tiren del
pulgar del paciente para crear sobrecarga
en valgo a la vez que se supina el antebrazo
y el codo se flexiona mds alla de los 90°. La
sensacion subjetiva de aprension, inestabi-
lidad o dolor localizado en el ligamento co-
lateral medial sefialan la lesion del mismo.

Figura2 Imagen de resonancia magnética del codo en la
que se aprecia un desgarro del ligamento cola-
teral medial (flecha). (Reproducida con la debida
autorizacion de Ahmad CS, ElAttrache NS: MUCL
reconstruction in the overhead athlete, en Brow-
ner BD, ed: Techniques in Orthopaedics: Surgical
Management of Complex Elbow Problems: Update
2006. Philadelphia, PA, Lippincott Williams and
Wilkins, 2006, pp 290-298.)
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e La prueba de valgo mévil es una modifica-
cion de la anterior. Se aplica sobrecarga en
valgo mientras se mueve el codo en el arco
de flexion y extension. De nuevo, la sensa-
cioén subjetiva de aprension, inestabilidad o
dolor localizado en el ligamento colateral
medial sefialan la lesion del mismo.

diagnéstico de esta técnica es muy dependiente
de la experiencia del que la practica.

3. Estudios de imagen. C. Tratamiento

1. El tratamiento no quirurgico incluye un periodo
de reposo sin lanzar. Se inician ejercicios de forta-
lecimiento de flexores-pronadores y perfecciona-
miento de la técnica de lanzamiento, tras lo cual
se da comienzo a un programa de reanudacion
progresiva de los lanzamientos o de reduccion de
las exigencias de los mismos.

a. Radiografias.

e Deben practicarse radiografias anteropos-
terior, lateral y axilar para valorar e es-
trechamiento del espacio articular, la pre-
sencia de osteofitos y posibles fragmentos
libres.

e Las radiografias en valgo forzado son
utiles para valorar la apertura de la linea
articular medial; se ha considerado como

2. Quirargico.

a. Indicaciones: fracaso del tratamiento no quirtrgico;

diagnostico de inestabilidad en valgo la
apertura mayor de 3 mm.

b. La RM convencional permite identificar el en-

grosamiento del ligamento de las lesiones croni-
cas o desgarros completos evidentes (Figura 2).

La artrografia con RM con gadolinio intraar-
ticular mejora el rendimiento diagndstico en
desgarros parciales poco profundos.

. Laecografia dindmica ayuda a detectar la laxi-
tud excesiva al forzar en valgo; el rendimiento

los pacientes deben estar dispuestos a soportar un
largo programa de rehabilitacién postoperatoria.

Contraindicaciones: deportistas asintomaticos con
pocas demandas en valgo sobre el codo (casi
siempre minimamente sintomaticos) y pacientes
que no puedan o no deseen seguir el prolongado
programa de rehabilitacion postoperatoria.

3. Técnicas quirurgicas.

a. Los procedimientos quirtrgicos actualmen-

te utilizados para reconstruir el ligamento

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

1061



o
©
0
v
>
o
—
Ne]
£
6
T
(N

1062

Seccién 7: Hombro y codo

C

Tornillo de interferencia

Nervio cubital

Injerto tendinoso
doble

Figura 3

Dibujos en los que se representan las técnicas
quirurgicas para la reconstruccién del ligamento
colateral medial. A, Técnica de Jobe modificada
con abordaje mediante separacién muscular,
reconstruccion en forma de 8 y preservacién del
nervio cubital. B, Técnica de anclaje con las ramas
del injerto tensionadas en el tunel labrado en el
humero. C, Técnica de reconstruccién hibrida con
fijacion mediante tornillos de interferencia en el
clubito y anclaje en el himero. (Panel A adaptado
con la debida autorizacién de Kvitne RS, Jobe FW:
Ligamentous and posterior compartment injuries,
en Jobe FW, ed: Operative Techniques in Upper Ex-
tremity Sports Injuries. St. Louis, MO, Mosby, 1996,
pp 411-430. Paneles By C reproducidos con la
debida autorizacién de Ahmad CS, ElAttrache NS:
Elbow valgus instability in the throwing athlete. J
Am Acad Orthop Surg 2006;14:693-700.)

colateral medial son la técnica de Jobe mo-
dificada (Figura 3, A), la técnica de anclaje
en el himero (Figura 3, B) y la técnica de
reconstruccion hibrida con tornillos de in-
terferencia (Figura 3, C).

b. Se prefiere la via de abordaje con separacion
muscular para reducir la morbilidad en la
masa muscular flexora-pronadora.

c. La transposicion del nervio cubital sélo se
practica en los pacientes con subluxaciones del
nervio o debilidad motora.

D. Complicaciones: Incluyen lesiones de los nervios
cubital o cutdneo antebraquial medial, fracturas de
cubito o de epitrdclea, rigidez del codo o imposibili-
dad de alcanzar la fuerza de lanzamiento previa a la
lesion

E. Recomendaciones pricticas

1.

Puede haber complicaciones relacionadas con el
nervio cubital.

El nervio cutdneo antebraquial medial se encuen-
tra en la zona distal de la incision.

F. Rehabilitacién

1.

En el postoperatorio inmediato se inician ya mo-
vimientos activos de la mufieca, codo y hombro
en todo el rango de movilidad.

Los ejercicios de fortalecimiento se inician a las
4-6 semanas del postoperatorio; el valgo forzado
debe evitarse hasta pasados cuatro meses de la in-
tervencion.

A los cuatro meses se inicia un programa de lan-
zamientos progresivo.

La vuelta a la competicién deportiva se autoriza
al afio de la intervencién si se ha recuperado todo
el rango de movilidad de hombro, codo y antebra-
zo sin dolor.

V. Ruptura del tendén distal del biceps

A. Aspectos generales

1. La ruptura del tend6n distal del biceps se da mas

frecuentemente en varones entre la cuarta y la
sexta décadas de la vida (edad media de apari-
cién: 50 afios) y generalmente involucra al brazo
dominante.

. El mecanismo de lesion suele ser un tnico episo-

dio traumdtico en el que se aplica una fuerza ines-
perada de extension al brazo flexionado.

B. Fisiopatologia

1. El tenddn distal del biceps se desinserta de la tu-

berosidad radial; también puede haber desgarros
internos del tendon o en la insercién miotendino-
sa.
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2. Los factores de riesgo de ruptura incluyen hipo-

vascularizacién del tendén, pinzamiento mecani-
co en el espacio disponible para el tendén bicipital
entre el radio y el ctibito y degeneracion intrinseca
del propio tendén.

C. Diagnostico

1. Anamnesis: los pacientes refieren la aparicion brusca

de debilidad subjetiva inmediatamente después de
haber ejercido una fuerza inesperada en extension
aplicada al codo flexionado, en especial en activida-
des que requieren supinacion (p. €j., girar pomos de
puertas o abrir tapas de tarros).

Exploracion fisica

a. En la fosa antecubital se observan equimosis y
dolorimiento a la palpacién.

b. El tend6n distal del biceps no se encuentra en
su posicion anatémica normal en la fosa ante-
cubital.

c. Se aprecia la retraccion proximal del musculo
biceps.

d. La debilidad es mas marcada con la supina-
cioén del antebrazo.

Estudios de imagen: la RM puede discernir la in-
tegridad del tendon distal del biceps y cualquier
degeneracion de su estructura interna. También
detecta los desgarros incompletos.

D. Tratamiento

1. No quirdrgico: se toma en consideracion sélo en

personas mayores y pacientes sedentarios que no
requieren grandes demandas fisicas en movimien-
tos de flexion y supinacion del antebrazo.

2. Quirurgico.

a. Indicaciones.

e Paciente con ruptura confirmada del ten-
doén distal del biceps y antecedentes médi-
cos que no supongan alto riesgo de compli-
caciones quirurgicas.

® Los desgarros parciales que no responden al
tratamiento no quirtrgico deben operarse.
b. Contraindicaciones.

e Las roturas cronicas suponen una contra-
indicaciéon relativa; pueden necesitar un
procedimiento de injerto.

® Desgarros asintomaticos: los pacientes con
pocas demandas funcionales y que no pre-
sentan dolor pueden evitar la cirugia.

¢ Riesgo quirtdrgico inaceptable.

3. Técnicas quirurgicas.

a. En los desgarros parciales, la porcion restante
del tendon se libera de la tuberosidad, el ex-

tremo deshilachado se desbrida y el tendon se
reinserta anatémicamente en la tuberosidad
radial.

b. En las rupturas completas, el tendon distal del
biceps se repara con las técnicas de incision
unica o doble.

e Técnica de incision tnica: el abordaje se
hace en el espacio entre el musculo supi-
nador largo lateralmente y el pronador
redondo medialmente. (Hay riesgo de le-
sionar el nervio cutdneo antebraquial late-
ral.) Se supina el antebrazo para exponer
la tuberosidad radial y proteger el nervio
interéseo posterior. Para eludir el riesgo de
osificacion heterotdpica, no debe exponer-
se el periostio del cubito. El tendén se fija
con suturas de anclaje, un tornillo de inter-
ferencia o un botén cortical.

e Técnica de incision tnica: el espacio quirtr-
gico es el mismo que el de la técnica de inci-
sién tnica. Tras la diseccion quirtirgica de la
tuberosidad radial, se avanza un hemostato
romo por el borde medial de la tuberosidad
radial hacia la parte dorsolateral proximal
del antebrazo (Figura 4). Con el hemostato
se perfora el anconeo hasta empujar la piel.
En este punto se practica una pequena inci-
sion en la piel encima del hemostato. Se co-
locan suturas en el tendén y se pasan por la
incision dorsolateral. Se prona luego el an-
tebrazo para exponer la tuberosidad radial.
El tenddn se une a la tuberosidad mediante
una pequefia hendidura. Debe evitarse el
contacto con el cubito para evitar el riesgo
de osificacion heterotdpica.

c. Los desgarros cronicos con retracciéon pueden
repararse primariamente O reconstruirse con
un aloinjerto.

E. Complicaciones

1.

Técnica de incision tnica: riesgo de lesion del ner-
vio radial (especialmente el interdseo posterior) o
del cutdneo antebraquial lateral; lo normal es que
estas lesiones desaparezcan al cabo de 3-6 meses.
También puede haber disestesias del nervio cutd-
neo antebraquial lateral, que se resuelven espon-
taneamente.

Técnica de incision doble: reduce la incidencia de
lesion del nervio radial; es mas preocupante la si-
nostosis radiocubital proximal.

La técnica de separacion muscular, como alterna-
tiva a la original de diseccion cubital subperiosti-
ca, reduce la incidencia de sinostosis radiocubital.

F. Recomendaciones pricticas

1.

No deben usarse retractores de palanca (como el
de Hohmann) en las cercanias del cuello del radio,
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__—Hemostato

Extensor
comun de
los dedos

Incision
dorsolateral

Extensor cubital
del carpo

Figura4 Ilustraciéon que representa un corte transversal del
antebrazo a nivel de la tuberosidad bicipital en la
que se representa el trayecto del hemostato en re-
lacién con las estructuras anatomicas del antebrazo
durante la reparacion de tendén distal del biceps
con la técnica de doble incisién. Obsérvese que la
punta del hemostato se pasa de delante atras con
la curva apuntando hacia fuera. Al pasar por la cara
cubital del radio, la punta curvada apunta hacia el
cubito. (Reproducida con la debida autorizacién

de Papandrea RF: Two-incision distal biceps tendon
repair, en Yamaguchi K, King GJW, Mc-Kee MD,
O¢Driscoll SWM, eds: Advanced Reconstruction
Elbow. Rosemont, IL, American Academy of Ortho-
paedic Surgeons, 2006, pp 121-128.)

para reducir el riesgo de lesionar el nervio inter6-
S€o posterior.

2. Elcontacto o la diseccion entre el radio y el cabito
aumenta el riesgo de osificacion hetrotdpica y de
sinostosis radiocubital.

G. Rehabilitacion: Tras un breve periodo de inmovili-
zacién se comienza con ejercicios progresivos en el
rango de movilidad. Los movimientos activos se auto-
rizan una vez asegurada la reparacion. Los ejercicios
de fuerza se permiten a las 6-8 semanas.

VI. Sindrome de sobrecarga en extension en valgo
y pinzamiento posterior

A. Aspectos generales

1. Durante el movimiento de lanzamiento, el olécra-
non se introduce repetida y forzadamente en la
fosa, cargando fuerzas tangenciales sobre la cara
medial de la punta del olécranon y la fosa olecra-
niana. Este proceso puede lesionar el cartilago y
dar lugar al crecimiento de osteofitos.

2. La laxitud ligamentosa medial suele exacerbar el
problema.

3. Esta constelacién de lesiones se denomina sindro-
me de sobrecarga en extension en valgo.

B. Fisiopatologia

1. La fisiopatologia de este sindrome incluye condro-
sis, crecimiento de osteofitos en la cara posterome-
dial del olécranon y el himero y fragmentos libres.

2. La articulacién humerocubital contribuye a la esta-
bilidad del codo. La reseccion del olécranon aumen-
ta la angulacién en valgo y la tension del ligamento
colateral medial en las posturas en valgo forzado.

C. Diagnostico
1. Anamnesis.

a. Los pacientes refieren dolor en la zona poste-
romedial del codo durante la fase de desacele-
racion del lanzamiento cuando el codo alcanza
la extension final. También puede haber dolor
durante la aceleracién.

b. La pérdida de extensiéon también puede ser
manifiesta.

2. Exploracion fisica.

a. Crepitacion y dolorimiento sobre la zona pos-
teromedial del olécranon.

b. El dolor se reproduce cuando el codo se fuerza
en extension.

3. Estudios de imagen.

a. Las radiografias anteroposterior, lateral, obli-
cuas y axilar del codo pueden poner de relieve
osteofitos posteromediales en el olécranon o
fragmentos libres.

b. Ademis de la RM, la tomografia computarizada
con reconstruccion bidimensional y tridimensio-
nal puede resaltar los cambios patoldgicos.

D. Tratamiento
1. No quiruargicos.

a. Modificacion de la actividad con un periodo
de reposo en los lanzamientos, infiltraciones
de corticosteroides intraarticulares y AINE.

b. Entrenamiento especifico para corregir fallos
técnicos del lanzamiento que podrian estar
contribuyendo al desarrollo de la lesion.

2. Quirdrgico.

a. Indicaciones: pacientes que contintian con sin-
tomas a pesar del tratamiento no quirurgico.

b. Contraindicaciones: la insuficiencia del liga-
mento colateral medial es contraindicacion re-
lativa para la intervencién de desbridamiento
del olécranon aislado.

3. Técnicas quirurgicas.

a. Artroscopia diagnostica del codo, eliminacion
de los osteofitos en la cara posteromedial del
olécranon, extirpaciéon de los fragmentos li-
bres y desbridamiento de la condromalacia.
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4.

b. Para prevenir el exceso de tension sobre el liga-
mento colateral medial es importante extirpar
sOlo los osteofitos y no el olécranon normal.

Complicaciones: la reseccion excesiva del olécra-
non puede causar inestabilidad en valgo del codo.

VII.

Rotura del tendon del triceps

A. Aspectos generales

1.

La ruptura del tend6n del triceps es rara y se ve
en fisioculturistas, varones de mediana edad o pa-
cientes debilitados.

Entre los factores de riesgo se cuentan las infil-
traciones de corticosteroides para la bursitis ole-
craniana, el consumo de esteroides anabolizantes,
patologias inflamatorias o sistémicas e interven-
ciones previas sobre el triceps.

B. Fisiopatologia

1.

2.

Las roturas se dan con mas frecuencia en la inser-
cion de la cabeza medial o lateral del triceps y menos
en el vientre muscular o en la unién miotendinosa.

La expansion del anconeo suele estar indemne.

C. Diagnostico

1.

Anamnesis: el mecanismo de lesion es una carga
excéntrica sobre el triceps contraido, similar a la
que realizan los levantadores de pesas haciendo
series de fuerza de banco.

Puntos clave a recordar

Osteocondritis disecante

1.

La osteocondritis disecante debe diferenciarse de la
enfermedad de Panner.

La osteocondritis disecante es mas frecuente en el depor-
tista con esqueleto aun por madurar que en el adulto.

La mayoria de los pacientes con osteocondritis
disecante participan en actividades deportivas que
exigen movimientos de lanzamiento repetidos o
practican gimnasia a edades tempranas

Los hallazgos de la exploracion fisica incluyen dolo-
rimiento en la cara lateral del codo, crepitaciény a
veces contractura en flexién de 15° a 20°.

El tratamiento inicial de las lesiones de osteocondritis
disecante estables incluye modificacién de la actividad,
restriccion de los movimientos o deportes de lanza-
miento, AINE y en ocasiones un breve periodo de inmo-
vilizacion con férula en la fase aguda de los sintomas

Las lesiones de la osteocondritis disecante inesta-
bles con importantes sintomas mecanicos requieren
reparacion quirurgica.

2. Exploracion fisica.

a. Los pacientes presentan sintomas agudos de
tumefaccion, equimosis y dolor.

b. Una vez baja la inflamacién puede palparse un
hueco en el musculo y apreciarse la debilidad
en la extension.

3. Estudios de imagen: la RM permite apreciar des-
garros parciales y roturas en el propio musculo o
en la uni6n miotendinosa.

D. Tratamiento

E.

1. No quirtrgico: sélo se toma en consideracion en
personas mayores y sedentarias que no requieren
fuerza de extension o que tienen enfermedades
asociadas que hacen mas problematica la inter-
vencion.

2. Técnicas quirurgicas.
a. La reparacion aguda se practica a través de

una incision posterior recta.

b. Las suturas de refuerzo del tendon se pasan
por orificios taladrados en el olécranon.

3. Entre las complicaciones estan el fallo de la repa-
racion, la rigidez del codo y la lesion del nervio
cubital.

Rehabilitaciéon: Tras un breve periodo de inmovili-
zacioén se comienza con ejercicios progresivos en el
rango de movilidad

Epicondilitis

1.

Los pacientes con epicondilitis realizan actividades
repetitivas que requieren agarrar un mango, como
el tenis.

2. Los microtraumatismos por actividad repetitiva pro-
vocan una reaccion de hiperplasia angiofibroblastica
visible histopatolégicamente

3. Las radiografias suelen ser normales.

Epitrocleitis

1. Los pacientes con epitrocleitis efecttan repetida-
mente movimientos de prensién. Refieren dolor
localizado en la epitroclea que aumenta con la
pronacion del antebrazo o la flexion de la mufieca
frente a resistencia.

2. Entre las complicaciones quirurgicas estan la neuro-

patia, que puede deberse a arrancamiento, traccion
o transeccion del nervio cutdneo antebraquial me-
dial.

Continua
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Puntos clave a recordar (continuacion)

Lesiones del ligamento colateral medial

1. Los pacientes con lesiones del ligamento colateral
medial refieren dolor en el codo durante la fase de
aceleracion del lanzamiento; el dolor puede apare-
cer sélo en lanzamientos a mas del 50% al 75% de
la velocidad maxima

2. Los procedimientos quirurgicos actualmente utiliza-
dos para reconstruir el ligamento colateral medial
son la técnica de Jobe modificada, la técnica de
anclaje en el hiumero y la técnica de reconstruccién
hibrida con tornillos de interferencia.

3. Se prefiere la via de abordaje con separacién mus-
cular para reducir la morbilidad en la masa muscular
flexora-pronadora.

4. La transposicion del nervio cubital sélo se practica
en los pacientes con subluxaciones del nervio o
debilidad motora.

5. Lavuelta a la competicion deportiva se autoriza al afio
de la intervencion si se ha recuperado todo el rango de
movilidad de hombro, codo y antebrazo sin dolor.

Ruptura del tendon distal del biceps

1. El mecanismo de lesion en las rupturas del tendén
distal del biceps suele ser un Unico episodio trau-
matico en el que se aplica una fuerza inesperada de
extension al brazo flexionado a 90°.

2. El tendon distal del biceps se desinserta de la tu-
berosidad radial; también puede haber desgarros
internos del tendon o en la insercién miotendinosa.
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