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1. CLASIFICACION.

Catélogo maestro: IMSS-617-13

Profesionales de

a salud Médicos familiares, Médicos Ortopedistas- y Médicos Traumatdlogos, Médicos rehabilitadores

Clasificacién de CIE-10: M75.1 Sindrome del Manguito Rotador

la
Categorfa de Segundo y tercer nivel de atencion medica
GPC.
USUBI:IDS Médico familiar, Médico general, Médico Ortopedista-Traumatélogo
potenciales.
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacién Hombres y Mujeres 40 afios
blanco.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social

patrocinador.

Criterios diagndsticos

= Clinicos
= Radioldgicos
Intervenciones y Diagnéstico difencial
actividades Tratamiento
consideradas. * Farmacoldgico

= Rehabilitacion
= Quirlrgico
Criterios de referencia y contra referencia

Diagndstico oportuno
Tratamiento especifico

Impacto P,
P: Disminucién de secuelas
esperado en P .
salud Disminucién de ausentismo laboral
ud.

Satisfaccion con la atencién
Mejora de la calidad de vida

Elaboracién de guia de nueva creacion: revisién sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
Metodologia guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Enfoque de la GPC: enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guia de nueva creacién
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.

Método de Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Blsqueda en paginas Web especializadas
adecuacion. Blsqueda manual de la literatura

Numero de fuentes documentales revisadas: 51
Cuias seleccionadas: O
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados: 8
Reporte de casos: 9
Otras fuentes seleccionadas:33

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacién de la GPC: validacion por pares clinicos.

Método de Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

validacién Revision institucional: <Institucion que realizo la revision>

Validacidn externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: <institucion que realizd la verificacion>

CD::Iftllec:éosde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro Registro: IMSS-617-13  Fecha de Publicacién: 21 de marzo 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios
gistro y posteriores a la publicacion.
actualizacién

PARA MAYOR |NFORMAC|6N SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUiA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA
Divisidn pe ExceLencia CLinica, con pomiciLio EN Duranco No. 289 Piso 1*, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Qué es la lesion del manguito rotador?

¢Como se hace el diagndstico clinico de la lesion del manguito rotador?
¢{Cuales son los auxiliares de diagnostico para la lesion del manguito rotador?
¢(Cuales son los criterios de referencia y contrareferencia a 2° y 3er nivel?
¢Cuales son los criterios para determinar el tipo de tratamiento?

¢Cuales son los criterios de tratamiento quirurgico?

;Cuales son las alternativas de tratamiento, cuando se encuentra contraindicado el tratamiento

quirurgico?
¢Cuales son los criterios de referencia a Medicina Fisica y Rehabilitacion?

¢{Cuales son las complicaciones y secuelas mas frecuentes?

10. ;Cual es prondstico de la lesion del manguito rotador?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Aproximadamente el 10% de la poblacién general de adultos experimentara un episodio de dolor de
hombro en su vida. (Van der Heijden. 1996) El dolor de hombro es la tercera causa de dolor mdsculo
esquelético. Es causa comtn en la bisqueda de atencion médica, ya que afecta las actividades de la vida
diaria, incluyendo el sueno.

Se estima que alrededor del 95% de las personas con dolor de hombro son tratados en atencidn
primaria. (Van der Heijden 1999). Muchas de las personas que se presentan con dolor agudo de
hombro es probable que tengan condiciones que se resuelven espontaneamente aun sin tratamiento. El
50% de las personas con dolor de hombro no buscan ninglin tipo de atencién; el 23% de todos los
episodios nuevos de dolor en el hombro se resuelven completamente en un mes y el 44% se resuelve
en tres meses a partir de su inicio (Van der Windt. 1996).

Sin embargo, los resultados de los estudios sobre la historia natural del dolor de hombro varian
considerablemente debido a la variedad de definiciones utilizadas para describir los trastornos de
hombro. Los factores de riesgo para que persista el dolor de hombro mas alla de la fase aguda son:
rasgos de personalidad, tipo de tratamiento usado en la fase aguda y factores ocupacionales. (Van der
Heijden 1999). Es importante intervenir tempranamente para prevenir la progresién a dolor crénico.

El origen de la lesion del manguito rotador es multifactorial, ya que no existe un mecanismo que pueda
explicar todos los signos y sintomas que se presentan.

Solamente una historia clinica detallada con evaluacion fisica y por ende una aplicacion de las pruebas
clinicas y diagnosticas permite un diagnostico final. (Saha AK, 1983).

3.2 JUSTIFICACION

El dolor de hombro es una de las consultas que se atienden con mayor frecuencia en la practica médica.
Algunos autores estiman que el porcentaje de personas que lo presentan en algiin momento de su vida
es del 40%. (AAOS. 2001) La prevalencia aumenta con la edad y con algunas profesiones o
actividades deportivas (tenis, natacion, etc.).

El dolor de hombro en un gran porcentaje es diagnosticado como Sindrome de Abduccion dolorosa del
hombro. A pesar de que ocurre con frecuencia existe controversia significativa en la patogénesis,
historia natural, nomenclatura, diagnéstico y tratamiento de esta entidad.
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3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Tratamiento del Sindrome del Manguito Rotador, forma
parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Definir la lesion del manguito de los rotadores

2. Diagnosticar y clasificar la lesion del Sindrome del manguito rotador

3. Determinar el tratamiento para la lesion del Sindrome del manguito rotador

4. Referencia oportuna a niveles de atencion superior a los pacientes con Sindrome del manguito
rotador

5. Seleccion oportuna del tratamiento quirtirgico en los pacientes con Sindrome del manguito
rotador

Definir las secuelas y complicaciones de la Sindrome del manguito rotador
7. Determinar el prondstico del Sindrome del manguito rotador

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.4 DEFINICION

El manguito rotador es la integracion estructural y coordinacion funcional de cuatro musculos
escapulohumerales que se insertan en la tuberosidad humeral: supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular. (Zukerman JD, 1992)

Los tendones de éstos cuatro musculos, en su porcion distal, se asientan sobre un espacio curvo en el
plano frontal y sagital, lo que condiciona una distribuciéon peculiar cuando son sometidos a tension.
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La alteracion de la funcion del manguito rotador ocasionara un ascenso de la cabeza humeral con el
choque secundario del manguito contra el arco coracoacromial., pudiéndose llegar al atrapamiento o
colisién subacromial (Bigliani LU, 1986)

Las lesiones del manguito rotador son de origen intrinseco y extrinseco. (Jobe CM, 1993). Las lesiones
intrinsecas pueden ser degenerativas, traumaticas y/o reactivas y las extrinsecas por atrapamiento
primario o secundario. (Uhthoff HK, 1997). Cuadro |
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El zanamivir disminuyd la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO

4.1.1 DiagndsTico CLinico
4.1.1.1 FAcTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Diagnéstico Clinico

Una historia clinica detallada con evaluacion fisica

completa, asi como la realizacion de las pruebas n
clinicas especiales y los auxiliares de laboratorio y (E. Shekelle)
gabinete especificos, permitira elaborar un Saha AK, 1983
diagnostico final real.

Factores de Riesgo

A mayor edad, mayor probabilidad de lesion del
manguito rotador, por procesos degenerativos I

articulares y musculo-tendinosos (E. Shekelle)
Yamamoto A, 2009
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Una encuesta reporto que existe una asociacion
fuerte entre los fumadores y el Sindrome del
Manguito Rotador

Existe asociacion entre Diabetes Mellitus y el
Sindrome del Manguito Rotador

Se ha reportado repetitivamente asociacion entre
sobrepeso/obesidad y el Sindrome del Manguito
Rotador

Las lesiones de hombro se presentan con frecuencia
durante el sueno

(Cuadro 1)

Las actividades recreativas o atléticas en las que se
realiza movimiento de “lanzamiento” pueden
producir lesion de hombro

El consumo de alcohol y cigarrillos son factores de
riesgo para la presencia de hombro doloroso

Los pacientes con artritis reumatoide tienen mayor
riesgo para la presencia de lesiones de hombro

Actividades laborales con maquinas que producen
movimiento vibratorio repetitivo, como: costureras,
taladradores, etc. Son predisponentes para lesiones
de hombro

1]
(E. Shekelle)
Baumgarten KM, 2009

1
[E: Shekelle]
Viikari-Juntura E, 2008

]|
[E: Shekelle]
Viikari-Juntura E, 2008

I
GATI, HD. 2006

|
[E: Shekelle]
Huberty DP, 2009

3
GATI-HD, 2006.

|
[E: Shekelle]
Golmoll A, 2004

]l
[E: Shekelle]
Rolf 0,2006
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Actividades laborales o recreativas en las que se i
mantiene por tiempo prolongado elevado el brazo por [E: Shekelle]
arriba del nivel del hombro, favorece la presencia de Golmoll A, 2004
lesiones del manguito rotador como consecuencia de

la atricion (abrasién) inducida de los tendones por la

formacion de un espolon.

El antecedente de traumatismo de hombro 1]
predispone la presencia de lesion del manguito [E: Shekelle]
rotador Yamamoto A, 2009

\//R En el interrogatorio se deberan investigar todos los

antecedentes previamente descritos Lo
Punto de Buena practica

Es de gran importancia investigar exhaustivamente la
\//R edad y las co-morbilidades, ya que al controlar las
enfermedades coexistentes en la mayoria de los casos
desaparece el dolor de hombro, con esto se evitara Punto de Buena practica
la referencia innecesaria de pacientes a segundo o
tercer nivel de atencion.

4.1.1.2 SINTOMATOLOGIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El dolor es el principal sintoma en las lesiones del

manguito rotador, por lo que es indispensable

conocer ampliamente las caracteristicas del dolor, 1]
esto sera de mucha ayuda para orientar el [E: Shekelle]
diagnostico. GATI, HD. 2006

(Cuadro 11)
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Se recomienda realizar un interrogatorio exhaustivo

R sobre la semiologia del dolor del hombro. C
[E: Shekelle]
(Cuadro 11) GATI, HD. 2006

4.1.1.3 ExpPLORACION Fisica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
]
La exploracion fisica sistematizada, es de mucha [E: Shekelle]
ayuda para establecer el diagnéstico etioldgico. GATI, HD. 2006
|
Malformaciones y/o alteraciones anatdmicas de la [E: Shekelle]

cintura escapular se han asociado al Sindrome de Zukerman JD, 1992
Manguito rotador

B
Se recomienda explorar detalladamente la cintura [E: Shekelle]
escapular Zukerman JD, 1992

El dolor se presenta durante el movimiento pasivo de I

la extremidad superior entre los 60° y 120° en la [E: Shekelle]
parte superior-anterior del hombro con irradiacion al Huberty DP. 2009
cuello.

Se recomienda realizar evaluacion clinica completa

‘//R para delimitar la zona de dolor. Punto de Buena practica

(Cuadro 1)

El dolor primero limita el final del arco pasivo de i
movimiento, después existe limitacion para Ila [E: Shekelle]
abduccion, rotacion interna y externa de hombro. Bigliani LU. 2003
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Se deberan evaluar los arcos de movilidad del hombro

‘//R en forma pasiva y activa.

Punto de Buena practica

(Cuadro IV)
n
[E: Shekelle]
Se puede encontrar disminucion de fuerza muscular Bigliani LU. 2003
Para evaluar la fuerza muscular se solicita al paciente C
R que con el brazo elevado tome un objeto, si es [E: Shekelle]

positivo tendra dificultad o imposibilidad de tomarlo  Bigliani LU. 2003

La exploracion de los signos especiales de
pinzamiento vy lesion del manguito rotador, se i

realizan para orientar al Clinico sobre el tipo de lesion [E: Shekelle]
existente. Beaudreuil J, 2009
(Cuadro V)

Si se sospecha de lesion del manguito rotador, se
deberan realizar la exploracion de:
* Abduccion

= Flexion

R = Extension C
* Rotacidn interna [E: Shekelle]
®  Rotacidn externa Beaudreuil J, 2009

Estas maniobras orientaran al clinico hacia el tipo de
lesion
(Cuadro V)

4.1.2 EsTuDIOS DE GABINETE

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

‘//R La decision sobre qué estudio de imagen solicitar

dependera de las caracteristicas de cada paciente. Punto de Buena practica
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Radiografia simple

En fases iniciales las radiografias simples de hombro
se reportan normales, se solicitan para descartar se
trate de tumores, fracturas o luxaciones.

Se solicitara en la consulta inicial radiografia simple
de hombro, en posicion neutra antero-posterior

Las radiografias en sentido antero-posterior permiten
observar los cambios degenerativos en:

= Troquiter

® Articulacion acromioclavicular
= Acromion

= Articulacion glenohumeral

En la proyeccion antero-posterior si el espacio
acromio- humeral mide menos de 7 mm, se considera
anormal y denota lesion cronica del manguito rotador

En la proyeccion antero-posterior con rotacion
humeral, se llegan a observar depositos de calcio en el
manguito rotador, también permite detectar
esclerosis, quistes o excresencias 6seas (osteofitos)

En la proyeccion oblicua a 30 grados en direccion
caudal se puede observar un espolon acromial o la
calcificacion del ligamento coraco-acromial

La proyeccion lateral también conocida como
“salida” del supra espinoso, muestra la morfologia
acromial, la mayoria de las lesiones del mango rotador
se producen en pacientes con acromion en forma de
gancho.

El médico tratante determinara las proyecciones en
radiografias simples que necesita, basandose en la
condicion clinica del paciente.

i
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

C
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

1]
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

i
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

1
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

1]
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

1]
[E: Shekelle]
Goud A, 2008

Cc
[E: Shekelle]
AAQS, 1997



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiNDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Las radiografias simples son una herramienta util en

\//R el estudio inicial del paciente con dolor de hombro ..
Punto de Buena practica

Resonancia magnética

La resonancia magnética es un método diagndstico

excelente:

1
®=  Noinvasivo [E: Shekelle]
= Sin radiacion ionizante Lecouvet EF, 2008
=  Serealiza en 3 planos ortogonales AAOS-1997

= Revela a detalle las partes blandas y dseas

Con la resonancia magnética de hombro se puede

identificar el tenddn afectado, el tamano de la lesion,

el grado de retraccion, roturas parciales en el espesor I

y en el lado bursal del manguito rotador [E: Shekelle]
También se puede identificar la morfologia del Lecouvet EF, 2008
manguito rotador, atrofia grasa del musculo o de las

bolsas subacromial/deltoidea y la forma del acromion

(factor de riesgo si se encuentra en forma de gancho)

n
En roturas completas la resonancia magnética tiene [E: Shekelle]
sensibilidad del I00% vy especificidad del 95 % AOOS, 1997

La resonancia magnética en la actualidad es la prueba I
diagnostica que es considerada “estandar de oro” en [E: Shekelle]
la evaluacion de lesiones del manguito rotador Vlychou M, 2009

La resonancia magnética y la clinica tienen buena
correlacion, es decir, después de la exploracion fisica
el clinico experimentado solicita el estudio para
confirmar su sospecha. Si no existe correlaciéon entre

‘//R el diagnostico clinico y la Resonancia magnética se
debe realizar nuevamente la exploracion con
maniobras especiales y revisar el estudio, esto evitara
que se dé un tratamiento inadecuado.

Punto de Buena practica
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Neumo-artrografia

La neumo-artrografia de hombro, es clave para

establecer el diagnostico, al observarse fuga del i
medio de contraste, que se traduce en rotura del [E: Shekelle]
manguito rotador Hedtmann A, 2007

Realizar la neumo-artrografia de hombro cuando se i
R sospeche lesion del manguito rotador [E: Shekelle]
Hedtmann A, 2007

La neumo-artrografia como todas las  técnicas
invasivas presenta los siguientes riesgos:

®  Reaccion alérgica

= Infeccidn . .
v R s o Punto de Buena practica
=  Exposicion a la radiacion

También hay que considerar la presencia de dolor.
Se debe dar amplia explicacion al paciente sobre las
posibles complicaciones de la técnica artrografica

Artrografia- resonancia

Artrografia resonancia, se usa para delimitar la i
patologia del manguito rotador y la inestabilidad [E: Shekelle]
axial, asi como las lesiones antero posteriores del Hedtmann A, 2007
rodete

n
La artrografia es considerada el estandar de oro para [E: Shekelle]
rupturas completas AAOS-1997-2005

Se recomienda su uso cuando se quieren saber las

\//R condiciones en que se encuentra la articulacion, en
ocasiones después del procedimiento el dolor
disminuye

Punto de Buena practica
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Ecografia o Ultrasonografia

El Ultrasonido es de mucha ayuda en la deteccion de

roturas totales del manguito rotador, en particular

cuando la lesion se encuentra en la zona del tendon i

del supra-espinoso [E: Shekelle]
Vlychou M, 2009

Es un método no invasivo, no provoca dolor, carece
de radiacion ionizante, y es un estudio dinamico.

Es un método no invasivo, no provoca dolor, carece 1]
de radiacion ionizante, y es un estudio dinamico. [E: Shekelle]
Vlychou M, 2009

El grupo redactor reconoce que en la ecografia ha
habido avances importantes, dado que hace apenas
cuatro anos se sabia que esta técnica solo servia para
el diagndstico de rupturas completas y no para

parciales.
‘//R El grupo redactor de la presente guia considera que
su principal atributo es que es un estudio dinamico, Punto de Buena practica
también su posible debilidad radica en esto mismo ya
que depende de la capacidad y entrenamiento del
médico que la realiza y del equipo con el que se
realiza.

4.1.3 DiaGNOsTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Es necesario realizar una evaluacion clinico- i
radiolégica completa para descartar cualquier [E: Shekelle]
patologia que confunda el diagnédstico Malanga GA., 2009
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Las patologias con las que hay que hacer diagndstico
diferencial son:

Lesion acromioclavicular
Angina de Pecho
Tendinitis del bicipital

Radiculopatia Cervical c

o [E: Shekelle]
Problemas neuroldgicos Malanga AG, 2009
Infarto al Miocardio

Inestabilidad de hombro
Capsulitis adhesiva
Artritis gleno-humeral

Subluxacion de hombro

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La mayoria de las lesiones del manguito rotador I
pueden ser tratadas de forma conservadora mediante [E: Shekelle]
el uso de: Bytomski JR, 2006
=  Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

® Inyecciones de corticosteroides

® Terapia de rehabilitacion funcional.

Los AINES han demostrado accion antialgica en I
patologias del sistema musculo esquelético [E: Shekelle]
Guevara U. 2007

Se indicaran analgésicos antiinflamatorios no A
R esteroideos como primera alternativa de tratamiento, [E: Shekelle]
por periodos cortos. GATI, H.D. 2006

El grupo redactor de la presente guia recomienda

‘//R conocer la dosis, periodo de uso, presentacion,
interacciones y efectos adversos de los aines, ver
cuadro de medicamentos

Punto de Buena practica
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El tratamiento inadecuado del dolor en el periodo
postoperatorio favorece la presencia de dolor
persistente

Indicar analgésicos en el periodo postoperatorio,
siguiendo las guias de dolor

La inyeccion de corticoesteroide y lidocaina en la
bursa subacromial, reduce el dolor y mejora Ia
movilidad en la fase iniciales del Sindrome del
Manguito Rotador

La aplicacion intra-articular de un antiinflamatorio
esteroideo de depésito con lidocaina como analgésico
local, favorece la compresion del sitio de la lesion y
con ello facilita la movilidad temprana.

Si, después de la inyeccion intra-articular mejoro la
movilidad y disminuyo el dolor se debera iniciar
terapia de rehabilitacion funcional.

Las inyecciones intrarticulares con esteroide son bien
toleradas y mas efectivas para tendonitis por periodos
cortos, no se observaron beneficios a largo plazo, la
efectividad fue similar a los AINES

Las inyecciones intra-articulares para el tratamiento
de la lesion del manguito rotador, han demostrado su
beneficio, aunque el efecto puede ser pequeiio y
temporal.

Si después de dos infiltraciones con cortico-esteroide
en la articulacion no hay disminucion del dolor no se
deberan aplicar mas infiltraciones y se valorar el
tratamiento quirtrgico

La infiltracion intraarticular se preparara de Ila
siguiente forma:

= 2ml de cortico-esteroide

* 2ml de Lidocaina al 2% sin epinefrina

Se debera tener conocimiento amplio de la anatomia
del hombro

i
[E: Shekelle]
Joshi GP. 2005

C
[E: Shekelle]
Guevara LU. 2007

|
[E: Shekelle]
Eckerberg OM, 2009

A
[E: Shekelle]
Eckerberg OM, 2009

Buena Practica

|
[E: Shekelle]
Gaujoux-Viala C, 2009

|
[E: Shekelle]
Bytomski JR, 2006

Punto de Buena practica

Punto de Buena practica
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4.2.2 TRATAMIENTO DE REHABILITACION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La terapia de rehabilitacion funcional, consistente en:
® Ejercicios fisiatricos i
* Calor local [E: Shekelle]
® Diatermia Mamman E. 2009

= Ultrasonido terapéutico

La rehabilitacion sera indicada y supervisada por el C

R especialista en medicina fisica y rehabilitacion [E: Shekelle]
(Cuadro VI) Mamman E. 2009
Son necesarios programas de prevencion para el D

R cuidado a largo plazo de pacientes con enfermedad [E: Shekelle]

del manguito rotador, para la prevencion de las Bytomski JR, 2005
lesiones recurrentes

Se recomienda cambio de actividad laboral cuando C
R esta amerite movimientos que favorecen las lesiones [E: Shekelle]
de hombro Rolf O, 2006

El dolor persistente de hombro después de la terapia i
de rehabilitacion puede ser indicacion de tratamiento [E: Shekelle]
quiruargico Marx RG, 2009

4.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El tratamiento quirdirgico esta indicado cuando existe i
limitacion funcional para las actividades de la vida [E: Shekelle]
diaria, no hubo respuesta al tratamiento de Marx RG 2009
rehabilitacion y presenta dolor nocturno
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Se realizo un estudio que evalud las técnicas de

diagnostico y reparacion quirdrgica con abordaje

artroscopico de la rotura del manguito rotador en

base a los resultados clinicos. Se concluyo que en

funcion del diagnostico correcto existen cinco 5

técnicas quirdrgicas para reparar el manguito rotador,

se usan de acuerdo a la (s) lesiones que se presenten I
y el resultado es bueno en todos los casos. [E: Shekelle]
Las técnicas son la siguientes: Lu W, 2009

® Desbridamiento del manguito rotador

® Unsolo rollo de anclaje de sutura

® Anclas de sutura dobles

® Anclas de sutura triples

® Técnica de sutura trans-osea

R Para elegir el procedimiento quirurgico se debe v
considerar el tipo de lesion, edad del paciente, [E: Shekelle]
actividad diaria y limitacion funcional Lannotti IP. 1991

Las contraindicaciones para el tratamiento quirtirgico
son:

®= Hombro congelado 1

= Infiltracion grasa del subescapular e infraespinoso [E: Shekelle]
"  Artrodesis Moulinoux P, 2007
=  Artrosis severa

= Pacientes mayores de 65 anos de edad

Para el tratamiento quirtrgico del hombro se deberan
tener en cuenta las contraindicaciones inherentes a
cualquier evento quirtrgico:

v /R

. Pun Buena practi
"= Descontrol metabdlico unto de Buena practica

=  Presencia de tumoracion
"  Proceso infeccioso activo
® Riesgo quirtirgico-anestésico alto

En un meta-analisis se comparo la efectividad de la |
técnica quirurgica artroscopica con la técnica abierta, [E: Shekelle]
para la descompresion subacromial y no encontraron Coghlan JA. 2008
diferencia significativa en el resultado
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En cuatro estudios se reporto que con la |

descompresidn artroscépica la recuperaciéon y/o el [E: Shekelle]
retorno al trabajo fue mas rapido Coghlan JA. 2008

El cirujano elegira la técnica quirdrgica en la cual C
tenga mayor entrenamiento y habilidad. [E: Shekelle]

Yadav H, 2009

La técnica quiruargica incluye:
" Reseccion de la bursa
®  Acromioplastia parcial anterior

" Reseccion del ligamento coracoacromial v
= Reparacion del tendon del mango del rotador [E: Shekelle]
* En caso necesario reseccion del tercio distal de la LannottiJ 1991
clavicula
|
No hay diferencia entre la reparacion con suturas fijas [E: Shekelle]
al hueso vy las suturas y anclas bio-absorbibles Colegate S. 2009
La suturas para la reparacion se usaran considerando: C
* La habilidad y entrenamiento del cirujano [E: Shekelle]
® Ladisponibilidad del recurso Yaday H. 2009
Los pacientes jovenes activos o deportistas deben v
tratarse preferentemente con artroscopia [E: Shekelle]

Lannotti J. 1991

Se realizara artroscopia a pacientes jovenes con fines D
diagndstico-terapéuticos cuando se sospeche de daiio [E: Shekelle]
intra-articular asociado como lesion del rodete LannottiJ. 1991
glenoideo

® Los pacientes jovenes activos o deportistas deben
operarse lo mas pronto posible

®= En los jovenes menos activos deben recibir v
analgésicos/antiinflamatorios y  tratamiento [E: Shekelle]
fisiatrico por lo menos 3 meses antes de tomar la Ryu RKN, 2002
decision quirdrgica v

® Los pacientes sedentarios e inactivos o pacientes [E: Shekelle]

seniles se tratan Unicamente de manera LannottilJ. 1991
conservadora con analgésicos/antiinflamatorios y
tratamiento fisiatrico
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En personas ancianas el tratamiento quirirgico es
benéfico para disminuir el dolor aun en lesiones
masivas

En todos los pacientes y mas aun en los adultos
mayores se debe valorar el grado de artrosis
glenohumeral vy considerarse la posibilidad de
artroplastia

En personas seniles y en pacientes con lesiones
masivas del manguito rotador el desbridamiento
artroscopico tiene como objetivo tratar el dolor, por
lo que no se realiza acromioplastia con la finalidad de
preservar el ligamento coracoacromial

La descompresion incluye la tenotomia del biceps

En lesiones masivas puede ser necesario una cubierta
mediante la rotacion del subescapular o un colgajo
del dorsal ancho

La transferencia del dorsal ancho es recomendada en
la cirugia de revision.

Las complicaciones postquirurgicas que se pueden
presentar son las inherentes a todo procedimiento
quirtrgico de hombro:

® Edema

* Infecciones de la herida

= Equimosis

= Capsulitis adhesiva

La manipulacion de los tejidos al momento de la
cirugia debe ser gentil.

|
[E: Shekelle]
Prasad N, 2005

1
[E: Shekelle]
Favard L, 2009

1
[E: Shekelle]
Liem D, 2008

1
[E: Shekelle]
Liem D, 2008

1]
[E: Shekelle]
Buchmann S, 2009

1]
[E: Shekelle]
Buchmann S, 2009

]
[E: Shekelle]
Athwal GS, 2007
]
[E: Shekelle]
Mansat P, 1997

B
[E: Shekelle]
Mansat P, 1997
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Las complicaciones postquirurgicas de la artroscopia

son:
® Lesion de la capsula 1
® Lesion del plexo braquial [E: Shekelle]
= Lesiones de piel Struzik S, 2003
=  Trombosis, venosa de la extremidad toracica 1
(rara) [E: ShEkEHE]
" Neumotérax (rara) Weber SC, 2002
= Lesion iatrogénica del manguito
rotador(rara)
Se recomienda para disminuir la posibilidad de C
complicaciones: [E: Shekelle]
Roths NS, 2005
R = Colocar al paciente en posicion adecuada C
®  Realizar traccion adecuada [E: Shekelle]
® Adecuada seleccién de los portales Struzik S, 2003

= Si se presenta alguna complicacion debe tratarse
inmediatamente

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.3.1 Técnico-MéEbpicos
4.3.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En primer nivel de atencion cuando una paciente
presente dolor de hombro se debera realizar:

®  Historia clinica completa P
‘//R = Radiografia simple de hombro Punto de Buena practica

Si se sospecha de Sindrome del Manguito Rotador
enviarlo a segundo nivel de atencion

En segundo nivel de atencion:

‘//R ® Evaluacion integral: Clinica y radiologica
" Valorar la aplicacion de Infiltracion del Punto de Buena practica
hombro

" Enviar al paciente a  Medicina Fisica y
Rehabilitacion
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Si después de dos infiltraciones, haber seguido y
//R completado el tratamiento de rehabilitacion, no hay
mejoria del dolor: Punto de Buena practica
® Valorar intervencion quirdrgica

4.4 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La terapia de rehabilitacion se inicia al siguiente dia
de haber sido operado con ejercicios asistidos vy
dinamicos a las 6 semanas y de contra resistencia a
las 8 semanas

]
[E: Shekelle]
Hultenheim KI. 2008

1
[E: Shekelle]
Hultenheim KI. 2008

R Se requiere de la cooperacion del paciente y que sea
asistido por un familiar y por personal especializado
en fisioterapia

Es recomendable que el cirujano que realizo la
‘/ intervencion quirurgica ensene al paciente y al
/R familiar los ejercicios basicos de rehabilitacion. Punto de Buena practica

Ejercicios de Codman (Cuadro VI)

La aparicion de secuelas depende de:

® La cronicidad del padecimiento 1

® Disminucion del espacio entre el acromion y [E: Shekelle]
el humero Favard L. 2009

® Degeneracion grasa de los musculos
supraespinoso y subescapular

= Retraccion de los musculos supraespinoso y
subescapular

El diagnostico, tratamiento quirdrgico y tratamiento i
de rehabilitacion dados en forma oportuna reducen la [E: Shekelle]
posibilidad de secuelas Favard L. 2009
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La secuela postquirurgica mas frecuente es Ila v
capsulitis adhesiva, seguida por dolor residual y [E: Shekelle]
calcificacion tendinosa Huberty DP. 2009
Cuando se presentan secuelas, la movilizaciéon bajo v
anestesia o una segunda intervencion por artroscopia [E: Shekelle]
puede recuperar la movilidad Huberty DP. 2009

4.5 PRTONOSTICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1]
[E: Shekelle]
Malanga G.A., 2009

La rehabilitacion es muy efectiva en lesiones minimas
del manguito rotador.

El prondstico de los pacientes con lesion del
manguito rotador depende de:
® Edad del paciente
\//R ®  Tamano lesion
=  Tiempo de evolucion de la lesion
® Grado de retraccion
= Calidad del tejido
= (Calidad de la reparacion.

Punto de Buena practica

El periodo de recuperacion es variable en cada I

paciente depende de la recuperacion fisiologica, de la [E: Shekelle]
edad vy el tipo de actividad recreativa o de trabajo que Hultenheim K, 2008
dio origen a la lesion
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Blsqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnodstico y Tratamiento del Sindrome del Manguito Rotador
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Publicados durante los ultimos 15 arios.

Documentos enfocados a diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistiod en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagndstico y Tratamiento de Diagnostico y Tratamiento del Sindrome del Manguito Rotador en
PubMed.

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 15 anos, en idioma
inglés o espaniol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados
del MeSh. Se utilizé el término MeSh: rotator cuff. En esta estrategia de busqueda también se
incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Diagnosis, treatment, and rehabilitation y se limit6
a la poblacion de adultos mayores de 40 arios de edad. Esta etapa de la estrategia de blsqueda No dio
resultados, considerados pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("rotator cuff'[MeSH Terms] OR ("rotator"[All Fields] AND "cuff"[All Fields]) OR "rotator cuff"[All
Fields]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms])
AND ("wound healing"[MeSH Terms] OR ("wound"[All Fields] AND "healing"[All Fields]) OR "wound
healing"[All Fields] OR "repair"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields]) AND
("rehabilitation"[Subheading] OR "rehabilitation”[All Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND ("adult"[MeSH Terms:noexp] OR "middle aged"[MeSH Terms]))
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Algoritmo de busqueda

1. rotator cuff [Mesh]
2.-Diagnosis [Subheading]

3. Ttreatment[Subheading]

. Rehabilitation [Subheading]
5.#20R #3 OR #4

6. #1 And #7
7.2000[PDAT]: 2010[PDAT]
8

9

IS

. Humans [MeSH]
.#8and # 10
10. English [lang]
11. Spanish [lang]
12. #12 OR # 13
13.#11 AND # 14
14. Guideline [ptyp]
15. #15 AND #12
16. Aged 45 and over [MesSH]
17. 417 AND #18
18.# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
19. #5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

Segunda etapa
Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 4 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, No se encontraron documentos utiles para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 (o]
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 0 0
4 SIGN 0 0
Totales o] 0
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Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de desorden de ansiedad. Se obtuvieron 175 RS, 51 de los cuales tuvieron informacion relevante para
la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a
IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria
I

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia
I

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias II, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLAsIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CuabRo |: ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR

Causa extrinseca

Causa Intrinseca

Atrapamiento primario Degenerativa

"  Forma del acromion

® Inclinacién del acromion

®  QOsificacion del acromion

® Sindrome de salida toracica

* Edad
= Hipovascularizacion
® Desgarro intrasustancia

Atrapamiento secundario Traumatica

®  Factores capsuloligamentosos
®  Factores traumaticos

®  Factores degenerativos

= Disfunciones neuromusculares
=  Enfermedades inflamatorias

"  Provcesos yatrogénicos

=  Aguda:
o Macrotrauma

=  Cronica:
O Sobrecarga
o Fracaso de la fuerza intensional del
MR

Reactiva

= Calcificacion
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CuADRO II. SEMI0LOGIA DEL DoLOR EN EL SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR
. Crénico
Inicio
Regiones del hombro:
Localizacién -Anterior
-Lateral
e A la region del cuello
Irradiacién
Horario (predominio) Nocturno

Incapacidad de apoyo en el brazo lesionado

, Incapacidad para “coger un objeto con el brazo elevado”
Fenomenos que lo

acompanan . . . . .
P Uso de la articulacion escapulo-toracica para la elevacion del brazo, sin

abduccion.

Limitacion a la abduccion 30° - 60°
Limitacion de la movilidad
Limitacion a la rotacion interna y externa

Cuabro lll. ExPLORACION Fisica

Paciente de pie o sentado con el térax y hombros descubiertos para
comparar y apreciar asimetrias, anomalias morfoldgicas, posturales o
relieves.

Postura antialgica: hombro en rotacion interna y aduccion, mano doblada

Inspeccién P . o .
P sobre el abdomen, para disminucion de la hipertension articular.
Signos inflamatorios locales
Buscar puntos dolorosos:
- Articulacion acromio clavicular:
i - Tuberosidad mayor y menor del humero con los signos de friccion
Palpacién

- Masas musculares. Contracturas, atrofias musculares y puntos de
gatillo

Exploracion de movilidad activa, pasiva y contra-resistencia y exploracion
Maniobras especiales de fuerza y sensibilidad Ver cuadro IV
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Cuabpro IV ExPLORACION DE LOSs ArRcos DE MoviLIDAD DEL HomBRO

Movimiento

Descripcion

Arcos de movilidad

Figura

El paciente en
bipedestacion, de frente al
observador, debera Abrir el

0-180°

Abduccién brazo elevandolo hasta | Supraespinoso actua
donde se despierte el dolor | a partir de los 60°
E! pa.n:.:iente en I
bipedestacion, de frente al
observador, debera llevar el
Flexién brazo al frente elevandolo /I\
hasta donde se despierte el 0-180
dolor
El paciente debera llevar el
brazo hacia atras, hasta ‘\7(%0\'
donde se despierte el dolor e
Extension 0° - 60°
El paciente debera girar el
brazo, hacia la parte
interna de su eje axial
e (sentido contrario a las
Rotacion illas del relo])
interna manecillas del reloj 0° - 80°
El paciente debera girar el
brazo, hacia la parte
externa de su eje axial
. (sentido de las manecillas
Rotacion del reIoj)
externa 0-40°
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CuapRro V: Signos CLiNIcos A EXPLORAR CUANDO SE SOSPECHA EN
SinpROME DEL MANGUITO ROTADOR

Maniobra Descripcion Diagndstico Figura Sen Esp
Maniobra Apley El paciente en Valora una lesion
i:epse:)'or (Schatch bipedestacion debe de manguito de los 77
tocarse el margen medial | rotadores Y
superior de la escapula
contralateral con el dedo
indice
Maniobra Apley Paciente bipedestacion | Valora lesion del
inferior debe tocarse el hombro | manguito de los
opuesto o bien con la rotadores
punta de los dedos el
angulo inferior de la
escapula contralateral.
Maniobra de Jobe | E| codo en extension Valoracién del 44% | 90%
manteniendo el brazo en | musculo
abduccion en 90 °, supraespinoso
flexion horizontal de
30° y rotacion interna,
se efectia una presion
de arriba hacia abajo
sobre el brazo.
Prueba del Flexién del codo a 90° | Valora lesion del 62% | 100%
musculo , .
subescapular por detras del cuerpo se | manguito rotador a
realiza rotacion interna nivel del mdsculo
contra resistencia subescapular
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Prueba del Paciente sentado con Valora lesion del 42% | 90%
musculo  y .
; . los codos en flexion de manguito rotador a
infraespinoso o X ;
90¢ el clinico coloca sus | nivel del musculo
manos sobre el dorso de | infraespinoso
las manos del paciente y
se le pide que efectiie
una rotacion externa del
antebrazo contra
resistencia.
Prueba de El paciente con el Valora la 72% | 66%
pinzamiento hombro y codo con ompresion del
(Hawkins . yc ¢ . ¢ P,es , €
Kennedy) flexion a 90°, realiza tendén musculo
rotacion interna, el supraespinoso y
clinico estabiliza el codo | ruptura del
y guia el movimiento manguito rotador
hacia rotacion interna.
Prueba de Arco Con el brazo en posicién | En abduccidn entre 77% | 79%

doloroso

anatomica se efectua
una abduccién activa y
pasiva

30° y 90° aparece
dolor en con
limitacidn a la
misma
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Cuapbro VI: Esercicios FISIATRICOS

Ejercicios de Codman

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta que el tronco se
encuentre paralelo al suelo. Deje que el brazo doloroso cuelgue
como un péndulo enfrente de usted y balancéelo lenta y
suavemente en pequefios circulos. A medida que el musculo se
caliente, haga los circulos cada vez mas grandes. Practiquelo
durante un minuto.

Ejercicios de estiramiento

A. Coloque la mano del brazo doloroso sobre el hombro opuesto.
Con la otra mano tome el codo desde abajo y emptjelo hacia arriba
con suavidad hasta donde sea posible sin que esto le produzca dolor.
Mantenga esa posicion durante unos segundos y luego lleve el brazo
con suavidad hasta la posicion inicial. Repitalo 10-15 veces.

B. Coldquese de pie con el hombro doloroso a unos 60-90 cm. de la
pared. Extienda el brazo, coloque la yema de los dedos sobre la pared
y stbalos suavemente hasta donde sea posible. A continuacion,
acérquese a la pared y vea si puede subir los dedos un poco mas. El
objetivo es alcanzar el punto en donde el brazo se encuentre
extendido hacia arriba contra la pared. Cuando usted haya llegado lo
mas alto posible, mantenga esa posicion durante unos cuantos
segundos y luego baje los dedos por la pared. Repitalo 5-10 veces.

C. Manténgase erguido y coloque el dorso de la mano del lado
afectado sobre su espalda. Con la otra mano, lance el extremo de una
toalla de bafio sobre el hombro sano y tomelo con la mano que se
encuentra atras de la espalda. Jale con suavidad la toalla con la mano
sana, elevando el brazo doloroso. No jale la toalla con violencia,
hagalo hasta donde sea posible sin que la maniobra le produzca dolor.
Mantenga esa posicion durante unos cuantos segundos y vuelva
lentamente a la posicion inicial. Repitalo 10-15 veces.

D. Coloque la mano del brazo doloroso atras de su cintura. Con la

palma dirigida hacia la espalda, trate de levantar la mano sobre su (’1@..‘\)
espalda hasta donde sea posible, como si los dedos caminaran hacia T
arriba por la columna vertebral. Mantenga esa posicion durante unos

segundos y luego permita que la mano se deslice hacia la cintura.

Repitalo 5-10 veces

E. Sitlese con la espalda apoyada en la pared. Con las palmas frente
a frente, entrelace los dedos y coloque las manos en la nuca. Trate de ‘9’
mover los codos hacia atras hasta que toquen la pared. Manténgalos

ahi durante unos segundos y luego muévalos hacia delante. Repitalo
10-15 veces
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MEebicaAmENTOS UsADOS EN EL TRATAMIENTO DEL SiINDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Principi . Tiempo £
Clave ninciplo Dosis Presentacién (periodo de Efectos comentarios Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
Intra-articular 4mg | Frasco ampula, [ Dosis tnica Catarata subcapsular posterior. No administrar en [ Micosis sistémica,
de betasona en 1 | contiene: Fosfato Hipoplasia suprarrenal pacientes diabéticos, | Tuberculosis activa,
ml. sodico de Sindrome de Cushing con descontrol | Diabetes Mellitus,
betametasona 5.3mg Obesidad metabdlico Infeccidn sistémica,
equivalente a 4mg de Osteoporosis Ulcera péptica,
2141 Betametasona betametasona Gastritis . Crisis' Hip.ertensi'v?,
Envase con UN Frasco Super-Infecciones Insufiencia Hepatico y/o Renal,
Ampula de 1 ml Glaucoma Inmunodeprimidos
Coma hiperosmolar, Hiperglucemia,
Catabolismo muscular, Cicatrizacion
retardada, Retraso del Crecimiento en
ninos-
Intramuscular. Solucién  inyectable. | 1a 2 dias Mareo, vomito, sedacion, cefalea, | Emetogenico  dificil | Hipertension intracraneal.  Dafio
Intravenosa (| cada ampolleta o miosis, nausea, sudoracion, depresion | reversion con | hepatico o renal. Depresion del
lenta). Adultos: | frasco ampula respiratoria. naloxona sistema nervioso central. Hipertrofia
0.4 a 0.8 mg / dia, | contiene: Clorhidrato prostatica.
2026 Buprenorfina fraFcio?ar en 4 | de . buprenorfina adnl'linis,tr.ar _ con
aplicaciones. equivalente a 0.3 mg antiemético asociado,
de buprenorfina. Disminuye su accion
Maximo 1200 mg | Envase con 6 en combinacién con
dia ampolletas o frascos otros opiaceos
ampula con 1 ml.
100 mg al dia Capsulas de 100 mg 2 a 3 | Cefalea,mareo,nausea,vomito,diarrea, No administrar a | Ulcera gastrica activa, discrasia
dosis maxima 150 semanas depresion,vertigo,hematuria,dificultad pacientes sanguinea, insuficiencia renal o
mg dia urinaria hipersensibles a los | hepatica idiosincrasia al medicamento
3417 Diclofenaco antiinflamatorios  no
esteroideos 'y a
pacientes con atopia al
ac acetil salicilico
Intramuscular. Solucién  inyectable. | 3 a5 dias Sintomas en el sitio de la aplicacion | Dolor A la | Hipersensibilidad al etofenamato,
Adultos: 1 g cada | Cada ampolleta (dolor, endurecimiento, inflamacién y | administracién acido flufenamico u otros
24 horas, hasta un | contiene: ardor), cefalea, vértigo,  nausea, antiinflamatorios no  esteroideos.
4036 Etofenamato L P . f eyt
maximo de 3 g. Etofenamato 1l g vomito, mareo, cansancio, rash, Ulcera gastrica o duodenal.
Envase con  una exantema Insuficiencia hepatica y / o renal.
ampolleta de 2 ml. Discrasias sanguineas.
. 25 mg cada 8 hrs o | Capsulas de 25 mg 2 a 3 | Nausea, vomito, dolor epigastrico, | No  administrar a | Ulcera gastrica activa, discrasia
3413 Indometacina i . - h . , P
cada 12 hrs maximo semanas diarrea, cefalea, vértigo, reacciones de | pacientes sanguinea, insuficiencia renal o

39
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100 mg al dia

hipersensibilidad inmediata, hemorragia
gastrointestinal.

hipersensibles a los
antiinflamatorios  no
esteroideos y a
pacientes con atopia al
ac acetil salicilico

hepatica idiosincrasia al medicamento,
insuficiencia cardiaca,

trombocitopenia

Intramuscular.
Intravenosa.
Adultos: 30 mg
cada 6 horas; dosis
maxima 120 mg /

Solucién  inyectable.
Cada frasco ampula o
ampolleta  contiene:
Ketorolaco

trometamina 30 mg.

No mas de 4
dias

Ulcera péptica, sangrado
gastrointestinal, perforacion intestinal,
prurito, nausea, dispepsia, mareo.

Hipersensibilidad al farmaco, al acido
acetilsalicilico o a otros analgésicos
antiinflamatorios no  esteroideos.
Ulcera péptica activa. Sangrado de
tracto gastrointestinal. Insuficiencia

3422 Ketorolaco dia; el tratamiento | Envase con 3 frascos renal avanzada. Diatesis hemorragica
no excedera de 5 | ampula o 3 ampolletas
dias. de 1 ml.
Intramuscular. Solucién  inyectable. | 3 a5 dias Reacciones de hipersensibilidad | Administracion lenta. Hipersensibilidad al farmaco.
Intravenosa. Cada ampolleta inmediata, agranulocitosis, leucopenia, Embarazo. Lactancia. Porfiria
Adulto: 1g cada 6 u | contiene: Metamizol trombocitopenia, anemia hemolitica hepatica. Insuficiencia renal v / o
8 horas, por via | sédico 1 g. Envase con hepatica. Discrasias sanguineas. Ulcera
109 Metamizol intramuscular 3 ampolletas con 2 ml duodenal.
profunda. De 1 a 2 | (500 mg / ml).
g cada 12 horas
dosis maxima 6 gr
Intra-articular 40mg | Solucion inyectable Dosis tnica Catarata subcapsular posterior. No administrar en | Tuberculosis activa,
de Frasco ampula con Hipoplasia suprarrenal pacientes diabéticos, | Diabetes Mellitus,
metilprednisolona Acetato de Sindrome de Cushing con descontrol | Infeccion sistémica,
Metilprednisolona Obesidad metabdlico Ulcera péptica,
40mgen 2 ml Osteoporosis Crisis Hipertensiva,
3433 Metilprednisolona gastritis . Insufiencia He;?ético y/o Renal,
uper-Infecciones Inmunodeprimidos
Glaucoma
Coma hiperosmolar, Hiperglucemia,
Catabolismo muscular, Cicatrizacion
retardada, Retraso del Crecimiento en
ninos-
250 mg VO cada 6 | Capsulas de 250 mg 2 semanas Nausea, irritacion gastrica, diarrea, | No  administrar a | Ulcera gastrica activa, discrasia
hrs maximo 1250 vértigo, cefalalgia, hipersensibilidad | pacientes sanguinea, insuficiencia renal o
mg cruzada con aspirina y  otros | hipersensibles a los | hepatica idiosincrasia al medicamento,
3407 Naproxen antiinflamatorios no esteroideos. antiinflamatorios no | insuficiencia cardiaca,
esteroideos y a | trombocitopenia
pacientes con atopia al
ac acetil salicilico
500 mg a 1 grcada | Capsulas de 500 mg 2 a 3 | Reacciones de hipersensibilidad | Atraviesa la barrera | Insuficiencia Hepatica, idiosincrasia al
4 a 6 horas maximo semanas inmediata, erupcion cutanea, | hematoencefalica, medicamento
104 Paracetamol 4gr neutropenia, pancitopenia, necrosis | inhibidor de la Cox, un
hepatica, necrosis tdbulorrenal, | gr equivale a 30 mg de

hipoglucemia

Ketorolaco

40
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5.5 DIAGRAMAS DE FLuJO

DiaGNOsTIcO DE SiNDROME DEL MANGUITO ROTADOR

< Paciente hombre o mujer > de 40 afios con dolor de hombro >

v

Historia Clinica completa
Exploracion de hombro con maniobras especiales

v

Investigar exhaustivamente comorbilidades
como:

[ Diabetes Mellitus

I Artritis reumatoide

[ Obesidad

[ Otras de las que se tenga sospecha clinica

¢ Se encuentra con
comorbilidad descontrolada?

No

Sij
Enviar a:

i [ Medicina fisica y rehabilitacion
I Controlar comorbilidad

Enviar a Ortopedia |¢—————Si

A

¢ Se controlo la comorbilidad y
persiste el dolor?

[ Interrogatorio con énfasis en factores de riesgo

[ Maniobras especiales de exploracién de hombro
[ Radiografia de hombro en posicion neutra antero-posterior y No
las  proyecciones que el médico tratante considere
pertinentes

¢ Se controlo la comorbilidad y se
alivio dolor?

Si

I Continta control de comorbilidad

¢ Sospecha de Sindrome del Manguito

No Rotador? [ Indicar medidas especificas para limitar el
v dafio del hombro
Hacer diagnostico diferencial Si
y continuar con terapia fisica v
A
No Solicitar estudios de gabinete

[ Resonancia magnética
I Neumo-artrografia

[ Artrografia-resonancia
[ Ecografia

¢ Reporte positivo para
Sindrome del Manguito
Rotador?

La decisién sobre qué estudio de imagen solicitar
dependera de las caracteristicas de cada paciente.

Individualizar
Tratamiento

41
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TRATAMIENTO DE SiNDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Paciente con Diagnéstico de Sindrome del Manguito Rotador

Grado de lesion de la lesion

v

v

v

Lesion parcial con limitacion de leve a
moderada de los arcos de movilidad

Lesion parcial con limitacion funcional

Lesion completa

4

Antiinflamatorios no esteroideos
+

Tratamiento conservador:

[ Envio a Medicina fisica y rehabilitacion

[ Evitar posturas y movimiento que
favorecen lesion del hombro

[ Evaluar cambio de actividad laboral

Continua fisioterapia J
+

1% Infiltracion intraarticular

¢ Presenta mejoria?

Continua fisioterapiar J
+

2% Infiltracion intraarticular

4

[ Bursectomia
[ Acromioplastia

¢Se puede reparar?

[ Bursectomia
[ Acromioplastia Con:
- Reseccion del tercio distal de la
clavicula
- Reparacion con anclas de sutura o
fijacion osea

[ Rotacién subescapular

No

[ Desbridamiento sin acromio plastia

***E| Cirujano elegira
el tipo de abordaje
quirdrgico de acuerdo
a las caracteristicas
del paciente y a su
experiencia en la
técnica:

[ Abierto
[ Artroscopia

¢Presenta artrosis
glenohumeral?

v

v

A

[ Paciente senil
[ Actividad baja

[ Deltoides funcional
[ Actividad moderada

[ Deltoides No funcional

v

v

v

‘ Desbridamiento ‘ ‘

Artroplastia

‘ ‘ Cirugia para revision ‘

A 4

Analgésicos en forma temprana en dosis y periodo
d de administracion optimo

v

conjunta:

Si 0

Revisar el caso en sesién

No »

[ Valorar riesgo-beneficio del
tratamiento quirargico
Individualizar a cada paciente

Inicia fisioterapia al dia siguiente
del evento quirurgico

Alta

y
Envio a UMF
Envioa UMFy R

; Presenta complicaciones?

Si

No Tratamiento especifico de la
complicacién «

Complicacién resuelta

42

A



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiINDROME DEL MANGUITO ROTADOR

6. GLOSARIO.

Abduccion: acto de separar una parte del eje del cuerpo; acto de volver hacia afuera
Acromioplastia: reseccion quirtrgica de la porcion anterior del acromion.

Aduccion: movimiento activo o pasivo que acerca una extremidad u otro 6rgano al plano medio;
contrario a la abduccion.

Artroplastia: operacion quirdrgica con la cual se pretende restablecer, mejorar o embellecer la forma
de una articulacion o modificar favorablemente una alteracion morbosa subyacente a ella.
Artroscopia: examen directo del interior de una articulacion mediante un instrumento denominado
artroscopio. Cirugia de minima invasion, realizada con instrumental 6ptico-mecanico

Bursectomia: reseccion quirargica de la bursa subacromial.

Extensidon: movimiento activo o pasivo de una extremidad u dorgano hacia la porcion posterior del
cuerpo. Accion y efecto de extender o extenderse.

Flexion: movimiento activo o pasivo de una extremidad u 6rgano hacia la porcion anterior del
cuerpo. Accion y efecto de doblar el cuerpo.

Lesion: dano o alteracion morbosa, organica o funcional, de los tejidos

Manguito rotador: estructura anatéomica, conformado por la porcion tendinosa distal de los
musculos: supraespinoso, redondo menor, subescapular.

Movimiento: accion y efecto de los cuerpos mientras cambian de lugar o de posicion.
Neumoartrografia: estudio de gabinete invasivo, consistente en la aplicacion de un medio de
contraste hidrosoluble y aire, dentro de la articulacion para la descripcion visual de las articulaciones.
Rehabilitacion: restablecimiento total o parcial de la anormalidad de la funcion en un individuo o en
una de sus partes después de haber sufrido una enfermedad o lesion incapacitante.

Resonancia Magnética Nuclear: exploracion diagndstica basada en la propiedad de algunos atomos
de absorber energia cuando son sometidos a un campo magnético. Permite la obtencion de
imagenes tomograficas de gran calidad a través del procesamiento por ordenador.

Rotacidn: movimiento activo o pasivo de una extremidad u organo de girar sobre su mismo eje.
Accién y efecto de rotar / girar.
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