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1. Propésito
Establecer los lineamientos necesarios para que la atencion que se brinde a los pacientes que
son tratados en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia sea uniforme y de acuerdo a
los conocimientos actuales buscando un mejor prondstico para la vida del paciente.
2. Alcance
Aplica a todo el personal médico adscrito al servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia.
3. Responsabilidades

Subdirector de Ortopedia:

O Implementar y verificar el cumplimiento de éste procedimiento

0 Brindar los recursos necesarios.

Jefe de Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia:

O Elaborar la guia del padecimiento

0 Supervisar el cumplimiento de la misma

O Procurar el cumplimiento de la misma

Medico Adscrito:

O Ejecutar la guia

O Participar en la revision

4. Politicas de operacién y normas.

Revision sera cada dos anos o antes si fuera necesario.
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1. DOLOR PATELOFEMORAL
1. 1 Definicién
1.1.1 Definicién del padecimiento

El dolor patelofemoral es un problema comun de la rodilla. Se manifiesta por dolor
debajo y alrededor de la patela. Puede ser uni o bilateral.

1.2 Diagnéstico

1.2.1 Cuadro Clinico
El sintoma principal es dolor detras de la rétula. Pueden sentir dolor cuando caminan,
corren o se sientan por tiempo prolongado. El dolor empeora en general cuando camina
en bajada o baja las escaleras. A veces se puede inflamar la rodilla. En ocasiones
pueden sentir o escuchar crepitaciones articulares.

1.2.1 Laboratorio y Gabinete

Laboratorio:

Biometria hematica completa incluyendo velocidad de sedimentacién globular

Quimica sanguinea incluyendo acido urico, triglicéridos y colesterol

Examen general de orina

Gabinete:

PA de ambas rodillas a 40 grados de flexion

Radiografias laterales de ambas rodillas a 30 grados de flexion

Tangenciales de rétulas a 30 y 60 grados

Los pacientes mayores de 45 afios se les solicitara tele de térax y EKG

1.2.3 Estudios Especiales

Resonancia magnética de la rodilla afectada

1.2.4 Clasificacion en su caso N/A
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1.3 Tratamiento
1.3.1 Médico

Se encuentra encaminado a recuperar el arco de movimiento de la rodilla, se
implementara un programa de fortalecimiento muscular en conjunto en el servicio de
rehabilitacién basandose en ejercicios de cadena cerrada y con apoyo, con el fin de
recuperar la fuerza del cuadriceps y los isquiotibiales. Al final del programa seran
sometidos a una prueba isocinética y funcional para posteriormente iniciar un programa
de reacondicionamiento fisico, en conjunto con Medicina del deporte, asi como también
se le orientara sobre que actividades son consideradas de alto riesgo y como
protegerse de lesiones recurrentes y asi lograr la reintegracion del paciente a sus
actividades.

1.3.1.1 Medicamentos
AINES

1.3.1.2 Rehabilitacion
Fisioterapia y modificacion de actividades. Uso de rodillera centradora de patela.

1.3.1.3 Otros
Prueba isocinética

1.3.2 Quiruargico
Cuando los sintomas persistan a pesar de un adecuado programa de rehabilitacion
estara indicado el tratamiento quirirgico que consistira en procedimientos
artroscopicos que dependiendo de las condiciones particulares del paciente seran:
Liberacion retinacular lateral, plicatura del retinaculo medial, procedimientos de
realineamiento distal (osteotomias), procedimientos de realineacién proximal o una
combinacion de ambos.

1.3.2.1 Técnica sugerida

Sinovectomia parcial artroscépica.
Liberacion artroscopica del retinaculo lateral.

1.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Fisioterapia y modificacion de las actividades mientras tiene su cita para cirugia.

Valoracion de fuerza isocinética. Valoracion de riesgo quirdrgico en caso de ser mayor
de 45 afos de edad.
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1.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Programa de fisioterapia postoperatoria inmediato. Utilizacion de muletas. AINES y
antibioticoterapia.

1.3.2.4 Seguimiento
Citas a consulta externa a la semana, dos semanas, un mes y posteriormente mensual.
Retiro de puntos a la semana.
Control del dolor, la inflamacion y la recuperacion de los arcos de movilidad.
Control de la recuperacion de la fuerza muscular.
1.4 Evaluacion del resultado
1.4.2 Cuantitativo
Prueba isocinética.
1.4.3 Cualitativo
Escalas de valoracién: IKDC subjetivo, Tegner y Lysholm.

1.5 Criterios de alta

No se dan altas en el servicio, los pacientes se citaran de forma anual a partir del afio de
Su cirugia.
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1.6.2 Referencias bibliograficas y Guias clinicas especificas.
1. Alford J, Cole B: Cartilage Restoration, Part 1. Am J Sports Med 33:295-306, 2005.

2. Biedert RM, Stauffer E, Friederich NF: Occurrence of free nerve endings in the soft tissue of the
knee joint. Am J Sports Med 20:430-433, 1992.

3. Buuck D, Fulkerson J: Anteromedialization of the tibial tubercle: A 4- to 12-year follow-up. Op
Tech Sports Med 8:131-137, 2000.

4. Cosgarea A, Schatzke M, Seth A, Litsky A: Biomechanical analysis of flat and oblique
tibial tubercle osteotomy for recurrent patellar instability. Am J Sports Med 27:507-512, 1999.

5. Dejour H, Walch G, Neyret PH, et al: Dysplasia of the femoral trochlea. Rev Chir Orthop
76:45-54, 1990.

6. Farr J: Anteromedialization of the tibial tubercle for treatment of patellofemoral malpositioning.
Tech Orthop 12:151-164, 1997.

7. Ficat P, Ficat C, Bailleux A: Syndrome d’hyperpression externe de la rotule. RevChir Orthop
Rep Appar Mot 61:39-59, 1975.

8. Fulkerson J: Anteromedialization of the tibial tuberosity for patellofemoral malalignment. Clin
Orthop 177:176-181, 1983.

9. Fulkerson JP: Anterolateralization of the Tibial Tubercle. Tech Orthop 12:165-169,1997.

10. Fulkerson J: Disorders of the Patellofemoral Joint. Philadelphia,Lippincott, Williams and Wilkins,
2004.

11. Grelsamer R: Current Concepts Review. Patellar malalignment. J Bone Joint Surg 82A:1639—
1650, 2000.

12. Jarvela T, Paakala T, Kannus P, Javinen M: The incidence of patellofemoral arthritis and
associated findings seven years after ACL reconstruction with bone- patellar-tendon bone autograft.
Am J Sports Med 29:18-24, 2001.

13. Kasim N, Fulkerson J: Resection of clinically localized segments of painful retinaculum in the
treatment of selected patients with anterior knee pain. Am J Sports Med 28:811-814, 2000.Number
436 July 2005

14. Kelly M, Brittis D: Patellectomy. Orthop Clin N Am 23:657-664,1992.
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15. Minas T, Peterson L: Autologous cartilage transplantation. Op Tech Sports Med
8:144-157, 2000.

16. Feller JA, Amis AA, Andrish JT, Arendt EA, Erasmus PJ, Powers C. Surgical Biomechanics of the
Patellofemoral Joint. Currentconcepts. Arthroscopy 2007; 23(5): 542-553.

17. Grelsamer RP, Dejour D, Gould J. The Pathophysiology of PatellofemoralArthrits. OrthopClin N Am
2008, 39: 269-274
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2. LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
2.1 Definicion
2.1.1 Definicion del padecimiento

Lesiones traumaticas del ligamento cruzado anterior agudas y crénicas que son
sintomaticas dando inestabilidad anterior de la rodilla.

2.2 Diagnéstico

2.2.1 Cuadro Clinico

Dolor e inestabilidad anterior de rodilla.

2.2.2 Laboratorio y Gabinete

Laboratorio:
Biometria hematica completa incluyendo velocidad de sedimentacién globular
Quimica sanguinea incluyendo acido urico, triglicéridos y colesterol
Examen general de orina.

Gabinete:
PA de ambas rodillas a 40 grados de flexion
Radiografias laterales de ambas rodillas a 30 grados de flexion
Tangenciales de rétulas a 30 y 60 grados
Los pacientes mayores de 45 afios se les solicitara tele de térax y EKG

2.2.3 Estudios Especiales

Resonancia magnética de la rodilla afectada

2.2.4 Clasificacién en su caso

Agudas
Cronicas
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2.3 Tratamiento
2.3.1 Médico

Se encuentra encaminado a recuperar el arco de movimiento de la rodilla, se
implementara un programa de fortalecimiento muscular en conjunto en el servicio de
rehabilitacién basandose en ejercicios de cadena cerrada y con apoyo, con el fin de
recuperar la fuerza del cuadriceps y los isquiotibiales. Al final del programa seran
sometidos a una prueba isocinética y funcional para posteriormente iniciar un programa
de reacondicionamiento fisico, en conjunto con Medicina del deporte, asi como también
se le orientara sobre que actividades son consideradas de alto riesgo y como

protegerse de lesiones recurrentes y asi lograr la reintegraciéon del paciente a sus
actividades previas a la lesion.

2.3.1.1 Medicamentos
AINES
2.3.1.2 Rehabilitacién
Fisioterapia y modificacion de actividades. Uso de rodillera.
2.3.1.3 Otros
Prueba isocinética
2.3.2 Quirargico
Los pacientes candidatos a este tratamiento seran aquellos pacientes muy activos, en el
caso de lesiones agudas, y para el caso de lesiones cronicas seran aquellos que
presenten inestabilidad que puede ocasionar limitaciéon funcional y lesién meniscal
subsecuente.
2.3.2.1 Técnica sugerida
Reconstruccion artroscépica del ligamento cruzado anterior.
2.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Fisioterapia y modificacion de las actividades mientras tiene su cita para cirugia.

Valoracion de fuerza isocinética. Valoracion de riesgo quirdrgico en caso de ser mayor
de 45 afios de edad.
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2.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Programa de fisioterapia postoperatoria inmediato. Utilizacion de muletas. AINES y
antibioticoterapia.

2.3.2.4 Seguimiento
Citas a consulta externa a la semana, dos semanas, un mes y posteriormente mensual.
Retiro de puntos a la semana.
Control del dolor, la inflamacion y la recuperacion de los arcos de movilidad.
Control de la recuperacion de la fuerza muscular.
2.4 Evaluacioén del resultado
2.4.1 Cuantitativo
Artrometria con KT1000 y Rolimeter. Prueba isocinética.
2.4.2 Cualitativo
Escalas de valoracion: IKDC subjetivo, Tegner y Lysholm.

2.5 Criterios de alta

No se dan altas en el servicio, los pacientes se citaran de forma anual a partir del afio de
su cirugia.
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2.6.2 Referencias bibliograficas y guias clinicas especificas
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compared with double semitendinosus and gracilis tendon grafts. J Bone Joint Surg Am 2004; 86:2143-2155.

2. Aune AK, Holm I, Risberg MA, et al. Four-strand hamstring tendon autograft compared with patellar
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3. Bernard M, Hertel P, Hornung H, Cierpinski T. Femoral insertion of the ACL. Radiographic quadrant
method. Am J Knee Surg 1997; 10:14-22.

4. Brand JC, Weiler A, Caborn DNM, et al. Graft fi xation in cruciate ligament reconstruction. Am J Sports
Med 2000;28:761-774.
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9. Carofi no B, Fulkerson J. Medial hamstring tendon regeneration following harvest for anterior cruciate
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10. Cohen SB, Fu F. Th ree-portal technique for anterior cruciate ligament reconstruction: use of a central
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11. Cooley VJ, Deff ner KT, Rosenberg TD. Quadrupled semitendinosus anterior cruciate ligament
reconstruction: 5-year results in patients without meniscus loss. Arthroscopy 2001;17:795-800.
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cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med 2003;31:564-573.

F04- SGC-01 Rev.2



MANUAL DE GUIAS CLINICAS Cédigo:

S AI:UD Version 1SO 9001:2015 MG-SOR-04
: DIRECCION QUIRURGICA Fecha:
DIC 20
I N R Rev. 05
SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA LGII

Hoja: 14 de 141

14. Freedman K, D’Amato M, Nedeff D, et al. Arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction: a meta-
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17. Karlsson J, Irrgang JJ, van Eck CF, Samuelsson K, Mejia HA, Fu FH. Anatomic Single- and Double-
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3. MANGUITO ROTADOR
3.1 Definicion
3.1.1 Definicion del padecimiento

La patologia del manguito rotador se agrupa bajo el sindrome del pellizcamiento subacromial,
y abarca una serie de entidades patolégicas cuya evolucion natural se continua en la medida
que se mantengan las condiciones adversas para dicha estructura anatdomica. Desde el punto
de vista fisiopatologico, se iniciaria con una bursitis subacromial, tendinitis supraespinoso,
tendinosis, roturas parciales y roturas completas. Si se produce una solucién de continuidad,
la cabeza humeral asciende por accién del deltoides, produciéndose un impacto de esta
contra las estructuras superiores (acromion y arco coracoacromial), desencadenando cambios
degenerativos articulares que llevan a la artropatia (artrosis) gleno-humeral. Se han asociado
cambios degenerativos del MR con la edad, factores intrinsecos del tendén (vascularizacion
limite del supraespinoso), debilidad y desbalance muscular, inestabilidad glenohumeral, pero
no todas las alteraciones patolégicas son sintomaticas.

3.2 Diagnéstico
3.2.1 Cuadro Clinico

El sintoma cardinal es el dolor, de aparicién gradual, que se agrava con las actividades que
desarrollan movimientos por s arriba de la cabeza. Dolor vespertino y nocturno mal localizado en la
zona lateral del hombro. Inspecciéon nos permite identificar atrofia del deltoides en casos cronicos,
atrofia del supra e infraespinoso nos orienta a una rotura masiva o patologia neuroldgica (paralisis
del nervio supraescapular). La evaluacion de los rangos de movilidad tanto pasiva como activa nos
dan las pistas para descartar una capsulitis adhesiva ( pacientes mayores ), en la movilidad activa,
pacientes con pellizcamiento no logran realizar movimientos en abduccion y rotaciéon externa tanto
por dolor, como por una rotura tendinea. El dolor se produce principalmente entre los 70 y 120
grados de abduccién, que coincide con la disminucién del espacio subacromial y el pellizcamiento
maximo Dentro de las

pruebas especiales son de gran ayuda los test provocativos, el test del pellizcamiento (descrito por
Neer), es positivo cuando se produce dolor subacromial con la elevaciéon pasiva del brazo, que
cuando se alivia con la inyeccion de lidocaina en el espacio subacromial se denomina test de Neer.
Mas sensible es el test de Hawking, que reproduce el dolor al realizar en forma pasiva flexion y
rotacion interna del hombro. Para evaluar el subescapular se describe el tests de separacion del
brazo del dorso contra resistencia. La evaluacion de la inestabilidad glenohumeral se evalla con la
prueba de aprehensién y recolocacion, que pretenden simular una luxacién anterior y donde el
paciente se defiende o siente la sensacion inminente de luxacion. Fundamental es evaluar la
existencia de patologia de la articulacién acromioclavicular una forma de cruzar el brazo en la cual
se pretende estresar la articulacion AC y reproducir dolor.
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3.2.2 Laboratorio y Gabinete

La evaluacion radiografica consiste en antero posteriores, axial de escapula, proyeccion en Y o de salida de
supraespinoso lateral de escapula con inclinacion caudal de 10 grados (outlet view) que permite delimitar el
borde anterior y la forma del acromion.

3.2.3 Estudios Especiales

El ultrasonido en manos de un radidlogo experimentado permite delimitar adecuadamente los cambios
iniciales e intratendinosos, asi como las roturas parciales o totales, pero no permite evaluar patologias mas
profundas y algunas roturas parciales pueden pasar inadvertidas. La resonancia magnética (RM) ha
demostrado ser el método mas eficaz para identificar cambios inflamatorios iniciales como alteraciones
degenerativas, asi como lesiones parciales y totales. Permite la evaluacién de patologias asociadas. Tiene
como desventajas el significativo ndmero de falsos positivos. Por lo tanto debe usarse como un
complemento de la clinica.

3.2.4 Clasificacién en su caso

Lesiones parciales:
O Articulares

O Bursales

O Intratendinosas

Lesiones completas
O En semiluna
OEnU
OEnV
O Masivas

3.3 Tratamiento

3.3.1 Médico
Se inicia con la modificacion de todas las actividades que se desarrollan en una posicidon por sobre la
cabeza. La terapia fisica tiene por objetivo mejorar la flexibilidad y la elongacion de las estructuras
comprometidas, no se debe olvidar la importancia de fortalecer los estabilizadores de la escapula y mejorar

la musculatura del tronco en general, esteroidales de depésito en el espacio subacromial asociado a un
anestésico local que ademas nos sirve como prueba diagnéstica.

3.3.1.1 Medicamentos

El uso de antinflamatorios no esteroidales es frecuente, aunque no esta bien claro que tan efectivos son en
la patologia subacromial asociado a los sindromes de pellizcamiento, por lo que se usan primariamente
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como analgésicos. Estas medidas deben mantenerse por un periodo de al menos 2 a 3 meses, lo que tiene
un porcentaje de buenos resultados de aproximadamente el 89%. Si con dichas

medidas se mantiene la sintomatologia, se considera una terapia mas agresiva. Una posibilidad intermedia
es la inyeccion con antiinflamatorios.

3.3.1.2 Rehabilitacion
O Modificaciéon de actividades
0 Terapia desinflmatoria
0 Manejo por el servicio de rehabilitacion

3.3.1.3 OtrosN/A

3.3.2 Quirurgico

3.3.2.1 Técnica sugerida
Pinzamiento:

Se recomienda un minimo de 3 a 6 meses de tratamiento conservador antes de proponer una
conducta quirurgica, sin embargo existe evidencia ( ) de mejores resultados quirdrgico en pacientes
en etapa Il del pellizcamiento, lo que tenderia a acortar un poco los tiempos de tratamiento médico.
La indicacion clasica para pellizcamientos en etapa | y Il, es la descompresion subacromial a través
de una acromio plastia anterior bajo vision artroscopica con resultados buenos y excelentes que se
acercan al 70 -80%, con la ventaja del método artroscépico sobre la técnica abierta de menor dolor,
menos dias de hospitalizacion y de una rehabilitacion mas rapida, ademas que permite la evaluacion
de la articulacion

glenohumeral para descartar patologias asociadas, asi como también permite hacer la reseccion del
tercio distal de la clavicula cuando existe patologia degenerativa de la articulacién acromioclavicular.
El problema mas comun de la reseccion artroscopica es la reseccién inadecuada del acromion.

Ruptura:
Se procedera a realizar la artroscopia revisando las diferentes estructuras y se
realizara una descompresion subacromial y si se detecta una ruptura se procedera a
su reparacion con la colocacién de anclas con suturas.
3.3.2.2 Manejo Preoperatorio

Rehabilitacion
3.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Colocacion de aparato abductor

Aines
Rehabilitacion
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3.3.2.4 Seguimiento

1 semana retiro de puntos rehabilitacién manejo del dolor
4 semanas retiro de aparato abductor, movilizacién asistida
8 semanas rehabilitacion e inicio de fortalecimiento

12 semanas
24 semanas

3.4 Evaluacion del resultado
3.4.1 Cuantitativo
Valoracion Isocinética
3.4.2 Cualitativo
Escalas de UCLA ASES Constant
3.5 Criterios de alta

No existen altas: seguimiento anual
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3.6 Anexos

3.6.1 Flujograma
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4. MENISCOS
4.1 Definicion
4.1.1 Definicion del padecimiento

Lesiéon meniscal: El menisco es un fibrocartilago, pero su composicion es ligeramente diferente del cartilago
articular. Cada rodilla tiene un menisco medial y lateral que se unen por ligamentos coronoides a la tibia
proximal. Los meniscos tienen forma de “c” o semiluna. El anillo meniscal es angosto centralmente y mas
grueso en la periferia, creando una cavidad profunda para sostener los céndilos femorales. En una seccién
coronal, el menisco tiene una forma de cufa triangular.

Los meniscos tienen muchas funciones incluyendo, transmisién y absorcion de carga, lubricacion,
estabilizacion de la articulacion y propiocepcion.

Es sabido que la falta de parte o todo de uno o ambos meniscos llevara a cambios degenerativos articulares
posteriores. Esto llevara a grados variables de incapacidad, multiples cirugias, que terminaran en el
reemplazo articular. La incidencia de lesiones meniscales agudas es 61/100,000. En atletas se presenta en
forma secundaria a un trauma, En pacientes sobre 65 anos, hay un 60% incidencia de rupturas meniscales

degenerativas aguda.
4.2 Diagnostico
4.2.1 Cuadro Clinico

El diagnéstico de lesiones meniscales puede establecerse obteniendo una historia detenida con
respecto al mecanismo de lesién, la presencia de derrame, tiempo de lesion y sintomas. La mayoria
de los pacientes jovenes describe un evento traumatico agudo como una lesion de tipo torsional. El
dolor se localiza al interior o fuera de la rodilla y se exacerba por la actividad y alivia en reposo. En el
examen fisico el dolor en la linea articular es el hallazgo mas comun en los pacientes con un
menisco dafado. El derrame puede estar en alguin momento presente en el curso de la presentacion
clinica al igual que el bloqueo articular. Las pruebas provocativas como la prueba McMurray es
positiva en aproximadamente el 60% de casos. Asi como la maniobra de Apley y Steinnmann.
Ayudan a la sospecha clinica. La lesién meniscal degenerativa en pacientes ancianos puede no
estar asociada con trauma pero el dolor y derrame también estan presentes.

4.2.2 Laboratorio y Gabinete

Las radiografias simples son de escaso beneficio para establecer diagndstico de lesidn meniscal.

La artrografia ha informado tasas de exactitud del 60% a 97% en el diagndstico de lesion del meniscal. No
obstante, la resonancia magnética (MRI) se ha convertido en el procedimiento de la imagen de eleccion.
Este examen tiene sensibilidad del 94% a 98% para el menisco medial y 90% a 96% para el menisco lateral.
La artroscopia sigue siendo la mejor herramienta de diagnéstico.

4.2.3 Estudios Especiales, N/A
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4.2.4 Clasificacion en su caso

Los desgarros meniscales pueden ser el resultado de una lesién aguda o de una degeneracion (Crénica)
gradual con el envejecimiento. Son clasificadas basado en la morfologia, situacién, tamafio, y estabilidad. La
morfologia incluye rupturas longitudinales, oblicuas, radiales, verticales, horizontales y degenerativas.

4.3 Tratamiento
4.3.1 Médico

Se encuentra encaminado a recuperar el arco de movimiento de la rodilla, se implementara un programa de
fortalecimiento muscular en conjunto en el servicio de rehabilitacion basandose en ejercicios de cadena
cerrada y con apoyo, con el fin de recuperar la fuerza del cuadriceps y los isquiotibiales. Manejo
conservador: No todas las lesiones meniscales causan sintomas. Las rupturas longitudinales pequenas
(menos de 10 mm) pueden sanar espontaneamente en las pacientes jovenes. Los desgarros estables y los
desgarros de espesor parcial normalmente no requieren tratamiento quirtrgico. Sin embargo, si los
pacientes continuan siendo sintomaticos después de 3 meses, el tratamiento quirurgico es el recomendado.

4.3.1.1 Medicamentos

O Analgésicos
O Antiinflamatorios
O Antibidticos

4.3.1.2 Rehabilitacion

00 Uso de rodillera
[0 Manejo por el servicio de rehabilitacion

4.3.1.3 Otros N/A
4.3.2 Quirurgico
4.3.2.1 Técnica sugerida

Si el paciente tiene una rodilla bloqueada la evaluacién artroscopica y el tratamiento debe
indicarse lo mas precoz posible.

Cuando el tratamiento quirurgico es escogido el principio basico de la cirugia del menisco es
conservar tanto tejido meniscal como sea posible para distribuir las cargas apropiadamente.
Cualquier lesién entro de la zona avascular necesita ser resecada.

Desgarros dentro de los 3 mm de la unién menisco-sinovial (zona periférica vascularizada)
tiene mayor éxito de curacion por lo que pueden ser reparadas. La meniscectomia parcial
artroscoépica produce baja morbilidad.
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4.3.2.2 Manejo Preoperatorio

Fortalecimiento muscular
Servicio de rehabilitacion

4.3.2.3 Manejo Postoperatorio
Rodillera
Crioterapia
Rehabilitaciéon
4.3.2.4 Seguimiento
1 semana revisién de heridas y retiro de puntos
4 semanas movilidad e inicio del apoyo rehabilitacién
12 semanas seguimiento en la consulta externa
4.4 Evaluacion del resultado
4.4.1 Cuantitativo
Escalas de valoracion:
0 Tegner
0 Lysholm
0 IKDC subjetivo
4.4.2 Cualitativo

Escala de dolor
Sintomatologia: bloqueo articular

4.5 Criterios de alta

No existen altas seguimiento anual
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5. GENU VALGO / VARO
5.1 Definicion
5.1.1 Definicion del padecimiento

Es una alteracion en la alineacion y angulo anatémico formado entre el fémur y la tibia, que
normalmente es de 6°, y que en el caso de ser mayor de 12-15° se llama valgo y se considera
candidato a correccion quirurgica. Por otra parte, cuando el angulo anatémico es menor de 6°
de valgo, y su eje mecanico cae sobre el compartimento medial, se considera una deformidad
angular candidata a correccion quirurgica.

5.2 Diagnoéstico
5.2.1 Cuadro Clinico

El paciente debe referir dolor localizado con un solo dedo en el compartimento sobrecargado por la
deformidad angular (compartimento medial en genu varo y compartimento lateral en genu valgo), con
intensidad de EVA 25, que limita sus actividades de la vida diaria. Generalmente es un dolor de inicio no
traumatico y de larga evolucién, acompafiado de deformidad angular progresiva en el largo plazo

(meses o afios con dolor).

5.2.2 Laboratorio y Gabinete

Se solicitara el protocolo completo de radiografias de rodilla que consiste en AP con apoyo, PA con rodillas a
40 grados de flexion.

Radiografias laterales a 30 grados de flexion de rodilla, y axiales a 45° tipo Merchant de rodillas bilateral.
Ademas se solicitara la realizacion de eje mecanico digitalizado reducido en chasis 14 x 17. Ademas se
tomara estudio de Resonacia Magnética Nuclear con cartigramm de los compartimentos medial y lateral de
la rodilla en estudio, para documentar la presencia de lesiones condrales grado IV en el compartimento
sobrecargado y conocer sus dimensiones en 2 planos y extension a hueso subcondral, asi como evaluar el
compartimento contralateral o “sano” para saber si presenta o no

lesiones condrales y en qué grado segun la escala del International Cartilage Repair Society (ICRS).

5.2.3 Estudios Especiales: N/A
5.2.4 Clasificacién en su caso
Se clasificara las rodillas con eje mecanico normal, varo o valgo.

5.3 Tratamiento
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5.3.1 Médico

Se dara inicialmente por un periodo de 3 meses manejo conservador consistente en lo
siguiente:

5.3.1.1 Medicamentos

Se recomienda el uso en forma combinada de un antiinflamatorio no esteroideo, un analgésico, relajante
muscular y un farmaco protector de mucosa por periodos de 10 dias seguidos, pudiendo repetirse el
esquema una vez mas en este periodo de 3 meses. En caso de no haber una mejoria del 100% se valorara
la aplicacion de un cortico esteroide combinado con anestésico local para su aplicacion en dosis Unica a
nivel articular en la rodilla afectada, y posteriormente se valorara la conveniencia y factibilidad por parte del
paciente de someterse a un tratamiento de viscosuplementacion con acido hialurénico, recibiendo 3 dosis, 1
cada semana por 3 semanas. De rutina se recomendara en estos casos, el uso de 1500mg de sulfato de
glucosamina, tomados diariamente en presentacion de pastillas o polvo por un periodo de 3 meses.

5.3.1.2 Rehabilitacién

Se enviara al paciente al Servicio de Rehabilitacion del Deporte con el objetivo de disminuir dolor,
inflamacion y mejorar arco de movilidad en la rodilla afecta por un periodo de 10 hasta 30 sesiones segun
criterio del Médico Especialista en Rehabilitacion.

5.3.1.3 Otros

Se recomendara ademas, control de peso, dando peso ideal en cada caso segun sexo y estatura, y
realizacion de ejercicio como natacién y/o bicicleta.

5.2.3 Quirargico

En caso de persistir con la sintomatologia dolorosa en rodilla, a pesar de 3 meses de manejo conservador se
propondra al paciente un manejo quirurgico.

5.3.2.1 Técnica sugerida

Bajo anestesia regional, se realizara asepsia antisepsia de la rodilla, y de la cresta iliaca contralateral, se
colocaran campos estériles, y se realizara inicialmente una artroscopia diagnostica convencional que nos
permita evaluar el estado del compartimento “sano” o contralateral, para que en caso de no existir lesiones
condrales grado Ill o IV del ICRS, proseguir con la cirugia de alineacién, tratando previamente en forma
artroscopica la lesion condral existente en el compartimento sobrecargado y las demas patologias
concomitantes encontradas. En caso de si existir lesiones condrales grado Ill o IV en el

supuesto compartimento “sano” se trataran en forma artroscoépica dichas lesiones pero NO se procedera a la
realizacion de la osteotomia de la alineacion para no sobrecargar ahora un compartimento ya previamente
con dafo. Una vez hecho esto se procedera de la siguiente manera segun la deformidad a tratar:

0 Deformidades en Varo: Se realizara una osteotomia proximal en tibia de apertura con aplicacién de
injerto dseo fijado con placa y tornillos del lado medial de la tibia. Para lo cual, se colocara torniquete a nivel
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de muslo y se realizara abordaje medial proximal en tibia, longitudinal, de 5cm de longitud, se diseca por
planos, se incide fascia del sartorio con isquiotibiales, se diseca parcialmente fibras anteriores del ligamento
colateral medial, se coloca clavo guia, paralelo a la linea articular a 1.5cm de la linea articular, bajo control
fluoroscopico, llegando a 1cm de la cortical lateral, se coloca guia base para realizaciéon de corte de
osteotomia, el cual se realiza apuntando a nivel de la metafisis de la tibia hacia la cabeza del peroné,
llegando a 1cm de la cortical lateral, evitando romper esta, se realiza apertura de la osteotomia hasta lograr
correccion de eje mecanico, logrando un valgo fisiolégico, con un eje mecanico que pase por un punto ideal
situado al 62% de la longitud total de la linea articular, que va de medial a lateral, lo cual coincide
normalmente con la espina tibial lateral, esto bajo control fluoroscépico, se procede a colocacién de placa de
apertura, fijandose proximalmente con tornillos de esponjosa de grandes fragmentos, sin ser necesario llegar
a la segunda cortical o cortical lateral y distalmente con tornillos cortical de grandes fragmentos llegando
hasta la cortical lateral, en correcciones de apertura mayor de 7mm se utilizaran 2 cufas de injerto tricortical
autologo o de

cadaver, que se colocaran anterior y posterior a la placa de apertura. En caso de usar injerto autélogo este
se tomara con técnica habitual de la cresta iliaca contralateral, a nivel de la espina iliaca anterosuperior. Se
tomara control radiografico satisfactorio a nivel de rodilla, vigilando que no se haya fracturado la cortical
lateral a nivel de la osteotomia, y se procedera a cerrar por planos, reinsertando ligamento colateral medial,
fascia del sartorio con isquiotibiales, y se cerrara piel y grasa, se colocaran

gasas y vendaje algodonoso estéril, asi como rodillera mecanica bloqueada de 0 a 90°.

O Deformidades en Valgo: Se realizara una osteotomia con cufia de apertura con base lateral a nivel de la
metafisis femoral distal, fijada con placa de apertura y colocacion de injerto autélogo o heterdlogo tricortical
de cresta iliaca. Teniendo la misma preparacion que en deformidades en varo, se procede a realizar un
abordaje en forma longitudinal, se diseca por planos, se identifica tensor de la fascia, se diseca a través de
vasto lateral, se coloca clavo guia a nivel de metéfisis femoral distal, a nivel de epicéndilos, paralelo a la
linea articular, bajo control fluoroscépico,quedandose a 1cm de la cortical femoral medial, se coloca guia de
corte para osteotomia, y se realiza la misma, iniciando en la metafisis femoral distal lateral, apuntando hacia
el epicdndilo medial sin violar la cortical medial femoral, y

verificando estar por arriba de la escotadura de la rodilla bajo control fluoroscépico, se procede a abrir zona
de osteotomia, haciendo cufa de apertura con base lateral, hasta lograr correccion deseada del eje
mecanico, buscando que este pase en un punto ideal a nivel de la linea articular, situado al 62% de la
longitud total de la linea articular, de medial hacia lateral, lo cual coincide normalmente con la espina tibial
lateral, se procede a colocacion de placa de apertura en tercio distal de fémur lateral, fijandose distalmente
con tornillos de esponjosa de grandes fragmentos, sin ser necesario llegar a la segunda cortical o cortical
medial y proximalmente con tornillos cortical de grandes fragmentos llegando hasta la cortical medial, en
correcciones de apertura mayor de 7mm se utilizaran 2 cufias de injerto tricortical autélogo o de cadaver,
que se colocaran anterior y posterior a la placa de apertura. En caso de usar

injerto autélogo este se tomara con técnica habitual de la cresta iliaca contralateral, a nivel de la espina iliaca
anterosuperior. Se tomara control radiogréfico satisfactorio a nivel de rodilla, vigilando que no se haya
fracturado la cortical medial a nivel de la osteotomia, y se procedera a cerrar por planos.

5.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Se les pediran a los pacientes ademas de sus estudios radiograficos y de resonancia magnética nuclear,

estudios pre quirurgicos de laboratorio y en caso de ser mayores de 45 afios se les pedira ademas tele de
térax con electrocardiograma y valoracion preoperatoria por Medicina Interna.
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5.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Se utilizara doble esquema de analgésicos, antiinflamatorios, antibioticoterapia profilactica y protectores de
mucosa por via intravenosa. Crioterapia por periodos de 1 hra. cada 2 hrs en rodilla operada, uso de rodillera
mecanica bloqueada de rodilla de 0 a 90°, y uso de movilizador pasivo continuo de rodilla, 8 hrs diarias, en
intervalos de 2 hrs por 1hra de descanso, con movilidad de 0 a 90°.

5.3.2.4 Seguimiento

Se les dara seguimiento por la consulta externa del Médico tratante, evaluando adecuada cicatrizacién de la
herida quirurgica, recuperacion de arcos de movilidad sin dolor, aumentando en forma progresiva el grado de
flexion en la rodillera mecanica bloqueda, con un incremento de 10 grados en la flexion cada semana,
logrando una flexion de 120° a las 3 semanas, y retirando el uso de rodillera mecanica bloqueada hasta las 8
semanas. Se evitara el apoyo por 8 semanas, hasta tener datos de consolidacion grado llI-1V, para asi iniciar
entonces apoyo progresivo gradual con 2 muletas, por 1 semana, y luego con 1 muleta en axila contralateral
por 1 semana, y finalmente reeducar la marcha sin muletas. El paciente al cumplir 3 meses de operado sera
enviado al Servicio de Medicina del Deporte para una evaluacion isocinética de fuerza muscular y dar
programa de fortalecimiento muscular con el objetivo de recuperar la fuerza muscular de la rodilla operada
en los grupos musculares de flexores y extensores de rodillas, que permitan tener al menos una fuerza del
90% en relacion a la rodilla contralateral.

5.4 Evaluacion del resultado
5.4.1 Cuantitativo

Los resultados seran evaluados pre y postoperatoriamente hasta un periodo minimo de 2 afios, con
mediciones de translacién anterior de la rodilla con KT-1000, cuestionario del IKDC subjetivo y obijetivo,
Escala de Actividad de Tegner, Escala Funcional de Lysholm, y cuestionario de KOOS. Ademas se
realizaran evaluaciones radiograficas de rodilla para cuantificar la progresion hacia la osteoartritis segun la
escala de Kellgren y Lawrence.

5.4.2 Cualitativo

Se realizaran pre y postoperatoriamente hasta un periodo minimo de 2 afios, escalas del cuestionario SF-36,
para evaluar calidad de vida.

5.5 Criterios de alta

Los pacientes seran dados de alta al cumplir al menos 48 hrs de operados, tolerar via oral, uresis presente,
tener un dolor EVA <3, sin derrame articular, con movilidad activa y pasiva de rodilla de 0 a 90°, con rodillera
mecanica bloqueda, marcha sin carga de peso en miembro pélvico operado, herida quirirgica sin datos de
sangrado activo, sin ningun compromiso neurovascular distal y con una hemoglobina postoperatoria 210gr.

F04- SGC-01 Rev.2



MANUAL DE GUIAS CLINICAS

= IRNL

SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA

5.6 Anexos

5.6.1 Flujograma

Versiéon ISO 9001:2015
DIRECCION QUIRURGICA

t—qH

FRECOMSULTA
Historia Clinica, Laboratorio, Rayos X

b J

COMSULTA DE 1a VEZ
Estudios especiales

h

COMSULTA SUBSECUENTE Establece
diagnodstico definitivo, decision del
tratamiento v establece plan terapgutico

COMNSERVADOR
Rehahilitacion
Medicina del deporte

QUIRURGICO

TRABAJO
SOCIAL

OZ

R
II

Programacion Quirdrgica

k4

COMNSULTA SUBSECUENTE

Caodigo:
MG-SOR-04

Fecha:
DIC 20

Rev. 05

Hoja: 32 de 141

F04- SGC-01 Rev.2



MANUAL DE GUIAS CLINICAS Cédigo:

S ALiUD Version 1ISO 9001:2015 MG-SOR-04
ECRETARIA DE SAL DIRECCION QUIRURGICA Fecha:
DIC 20
I N R Rev. 05
SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA LGII

Hoja: 33 de 141

5.6.2 Referencias bibliograficas y Guias clinicas especificas
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3. Saito T, Kumagai K, Akamatsu Y, Kobayashi H, Kusayama Y.Five- to ten-year outcome following medial
opening-wedge high tibialosteotomy with rigid plate fixation in combination with an artificial bone
substitute.Bone Joint J. 2014 Mar;96-B(3):339-44.
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6. INESTABILIDAD DEL HOMBRO
6.1 Definicion
6.1.1 Definicion del padecimiento

Se define como luxacion de hombro a la pérdida subjetiva de la estabilidad del
hombro de manera momentanea, pero restaurable en términos de congruencia
articular. Se conoce como inestabilidad de hombro a la presencia de dos o mas
luxaciones en el mismo hombro, acompafiados de sensacion por parte del paciente
de que el problema puede recurrir.

6.2 Diagnéstico
6.2.1 Cuadro Clinico

Episodios recurrentes de luxacion

Puede haber dolor anterior o posterior en el hombro

Sintomas de subluxacion

Aprehensién (sensacion de que el hombro se puede volver a luxar)

6.2.2 Laboratorio y Gabinete

Radiografias: AP, AP verdadera, Tangencial de la Escapula (proyeccién en'Y,
Proyeccién de Stryker y proyeccién de Wespoint.

Resonancia Magnética

Tomografia en casos de sospecha de lesion 6sea en cabeza humeral (lesién de Hill
Sachs) o lesion anterior en glenoides (Lesion de Bankart 6seo).

Laboratorios preoperatorios: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Tiempos de
Coagulacién, Grupo y rH. En pacientes mayores de 40 afios se solicita Tele de térax,
electrocardiograma y valoracion por medicina interna.

6.2.3 Estudios Especiales
Valoracién Isocinética de fuerza muscular con un dispositivo Cybex.

Aplicaciéon de las escalas funcionales de UCLA, Constant y ASES
Ultrasonido de hombro en casos de sospecha de lesion de mango rotador asociada.
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6.2.4 Clasificacion en su caso

Luxacién Crénica Inveterada
Inestabilidad Unidireccional sin Hiperlaxitud

O Lesién de Bankart

[] Lesién de Bankart Oseo

O Lesion de Perthes

O Doble Lesion Labral

O Triple Lesion Labral

0O HAGL

O ALPSA

O Desinsercion Capsular Pura
O GLAD

Inestabilidad Multidireccional sin Hiperlaxitud

Inestabilidad Unidireccional con Hiperlaxitud

Inestabilidad Multidireccional con Hiperlaxitud

Inestabilidad Uni o Multidireccional con Reduccion Voluntaria
Luxadores Voluntarios.

6.3 Tratamiento

6.3.1 Médico

6.3.1.1 Medicamentos
Aines, analgésicos, antibiéticos, relajantes musculares.

6.3.1.2 Rehabilitacién
En casos con una sola luxacion previa y mayores de 40 afios, el tratamiento inicial es conservador, con
inmovilizacion por 2 semanas después de la luxacion y posteriormente, con movilidad pasiva progresando a
movilidad activa y a fortalecimiento muscular.

6.3.1.3 Otros
En casos con rigidez asociada (capsulitis adhesiva), infiltracion con metilprednilsolona 40mg/2ml con
xilocaina simple al 2% 3ml.

6.3.2 Quirargico

6.3.2.1 Técnica sugerida

Si no existe Bankart Oseo mayor al 25% de la superficie de la glenoides, tratamiento artroscépico
consistente en estabilizacién artroscépica de la instabilidad con 3 a 4 anclas cargadas con suturas mas
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plicatura capsular anterior o posterior si el caso lo requiere, y en los casos en que exista signo de Sulcus
positivo a la exploracion clinica en el paciente, se valorara cierre del intervalo de los rotadores. Asimismo se
valorara la fijacion de lesiones asociadas como lesiones del mango rotador o lesiones SLAP.

6.3.2.2 Manejo Preoperatorio

El paciente se internara un dia antes del procedimiento quirirgico para verificar estudios preoperatorios
completos, incluyendo escalas de valoracion y verificacion de valoracién por medicina interna si es el caso.
El dia de la cirugia se bajara previo a cirugia, siendo canalizado en la sala de preoperatorio.

6.3.2.3 Manejo Postoperatorio

El primer dia de postoperatorio, el paciente sera colocado in un inmovilizador de hombro y se le aplicara
crioterapia continua, asi como manejo de dolor. La Inmovilizacion de hombro por 4 a 6 semanas
dependiendo del la gravedad de la inestabilidad, de la estabilidad de la reparacion y de las lesiones
asociadas. Movimientos pendulares inmediatos o a las 2 semanas del procedimiento quirurgico, asi como
movilidad pasiva en flexion hasta 90 grados en casos de inestabilidad anterior

para evitar una capsulitis adhesiva. El paciente sera citado a los 10 dias del procedimiento para revision de
heridas y retiro de puntos.

A la 42 semana, movilidad pasiva en flexién, abduccién y rotacién interna, limitando la
abduccion con rotacién externa y la rotacion externa pura hasta neutro.

A la 62 semana inicio de movilidad pasiva en todos los arcos, incluyendo rotacion
externa pasando de neutro y rotacién externa con abduccion.

A las 12 semanas, inicia con fortalecimiento muscular progresivo.
A los 4 meses, regreso a actividades deportivas y actividades de la vida diaria de riesgo.

6.3.2.4 Seguimiento N/A
6.4 Evaluacioén del resultado

6.4.1 Cuantitativo
Se aplicaréa a los 6, 12 meses y anualmente una escala de valoracion de control de UCLA, Constant y ASES.
Se tomara una radiografia de control a los 6 meses, al afio y anuales. Se tomara una resonancia magnética
de control al afio, para verificar integracién del complejo capsulolabral. Se realizara asimismo una prueba
isocinética de fuerza de control con Cybex.

6.4.2 Cualitativo

El paciente sera citado a los 10 dias para retiro de puntos, posteriormente citado a las 6 semanas, 3 meses,
6 meses, 12 meses y posteriormente cada afio para control. Se evaluara las citas de los 6, 12 meses y
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anuales la presencia de dolor, de sulcus, de subluxacién, de aprehension y el retorno a las actividades de la
vida diaria y recidiva de la luxacion.

6.5 Criterios de alta

No se dan altas en el servicio. Los pacientes se valoran cada afio para evaluar funcion, movilidad,
estabilidad y la presencia de recidivas.
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7. LESION DE LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR
7.1 Definicion
7.1.1 Definiciéon del padecimiento

Se define Lesién del Ligamento Cruzado Posterior como la ruptura del ligamento cruzado posterior aguda o
cronica aislada o asociada a ruptura de otras estructuras de la rodilla (generalmente la esquina
posterolateral) y que son sintomaticas causando sensacion de inestabilidad de la rodilla.

7.2 Diagnéstico
7.2.1 Cuadro Clinico

Sensacion de inestabilidad
Dolor
Sintomas de subluxacion

7.2.2 Laboratorio y Gabinete

Radiografias: AP, Lateral y Posteroanterior a 45 grados de flexion de rodillas comparativa. Radiografias con
Estrés con dispositivo TELOS

Resonancia Magnética

Laboratorios preoperatorios: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Tiempos de

Coagulacién, Grupo y rH. En pacientes mayores de 40 afios se solicita Tele de térax, electrocardiograma y
valoracion por medicina interna.

7.2.3 Estudios Especiales

Valoracion Isocinética de fuerza muscular con un dispositivo Cybex.
Aplicaciéon de las escalas funcionales de IKDC, Lysholm, Tegner

7.2.4 Clasificacion en su caso
Por el grado de Desplazamiento:

-Grado 1- desplazamiento <5mm, LCP elongado.

-Grado 2-desplazamiento 5-9mm. LCP roto.Meniscofemoral intacto.
-Grado 3-desplazamiento >10mm. LCP y meniscofemoral roto.
-Grado 4 (lesiones combinadas)

4A- desplazamiento >12mm. LCP, lesién de EPL incluyendo LCL.
4B-desplazamiento >12mm. LCP, LCL y esquina posteromedial
4C- desplazamiento >15mm. LCP y LCA rotos.
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7.3 Tratamiento
7.3.1 Médico

Se encuentra encaminado a recuperar el arco de movimiento de la rodilla, se implementara un programa de
fortalecimiento muscular en conjunto en el servicio de rehabilitacion basandose en ejercicios de cadena
cerrada y con apoyo, con el fin de recuperar la fuerza del cuadriceps y los isquiotibiales. Al final del
programa seran sometidos a una prueba isocinética y funcional para posteriormente iniciar un programa de
reacondicionamiento fisico, en conjunto con Medicina del deporte, asi como también se le orientara sobre
que actividades son consideradas de alto riesgo y como protegerse de lesiones recurrentes y asi lograr la
reintegracién del paciente a sus actividades previas a la lesion.

7.3.1.1 Medicamentos
Aines, analgésicos,relajantes musculares.
7.3.1.2 Rehabilitacion

Se puede tratar en forma conservadora Si hay:
0 Cajon posterior <10mm (Lesion grado | o )
0 Cajon posterior disminuye con rotacion medial del femur
O Menos de 5 grados de laxitud rotat
O No varo-valgo
La rehabilitacion implica:

-2 semanas inmovilizacién en extension y sin apoyo.

-Movilidad temprana y fortalecimiento de cuadriceps por isométricos.
-Regreso a deportes en 4 a 6 semanas

7.3.1.3 Otros N/A

7.3.2 Quirargico
Los pacientes candidatos a este tratamiento seran aquellos pacientes muy activos, en el caso de lesiones
agudas, y para el caso de lesiones crénicas seran aquellos que presenten inestabilidad que puede ocasionar
limitacién funcional y lesion meniscal subsecuente.

7.3.2.1 Técnica sugerida
Reconstruccion artroscépica de ligamento cruzado posterior, en casos de inetabilidad que no han respondido
a tratamiento conservador con fortalecimiento de cuadriceps y en lesiones grado lll. La reconstruccion sera
efectuada con aloinjerto o autoinjerto dependiendo del caso. Se realizara en los casos en que esté

lesionada, una reconstruccién del complejo Esquina Posterolateral (EPL) simultdnea de manera abierta.

7.3.2.2 Manejo Preoperatorio
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El paciente se internara un dia antes del procedimiento quirirgico para verificar estudios preoperatorios
completos, incluyendo escalas de valoracion y verificacion de valoracién por medicina interna si es el caso.
El dia de la cirugia se bajara previo a cirugia, siendo canalizado en la sala de preoperatorio.

7.3.2.3 Manejo Postoperatorio

El primer dia de postoperatorio, el paciente sera colocado en un movilizador de rodilla si la estabilidad de la
reconstruccion lo permite. Se aplicara crioterapia postoperatoria continua. Se limitara el apoyo. Si la
estabilizacion es subdptima se colocara la extremidad en un inmovilizador universal de rodilla por 2-4
semanas dependiendo del caso. A su alta, el paciente sera visto por primera vez en la consulta a los 10 dias,
4 semanas, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses y posteriormente en forma anual.

Se iniciara con movilidad activa a las 4 semanas, para ganar el arco de movilidad completo. El seguimiento
en esta fase sera por parte del servicio de rehabilitacion.

A la 42 semana, debera tener movilidad completa. A las 6 semanas iniciara con
fortalecimiento progresivo por isométricos.

A las 12 semanas, inicia con fortalecimiento muscular progresivo por ejercicios de
cadena cerrada, progresando a cadena abierta isoténicos y a ejercicios pliométricos.

A los 4 meses, regreso a actividades deportivas y actividades de la vida diaria de riesgo.

7.3.2.4 Seguimiento N/A

7.4 Evaluacion del resultado
7.4.1 Cuantitativo

Se aplicara a los 6, 12 meses y anualmente una escala de valoracion de control de IKDC, Lysholm y Tegner.
Se tomara una radiografia de control a los 6 meses, al afio y posteriormente anuales. Se tomara una
resonancia magnética de control al afio, para verificar integracion del injerto y de la reparacion lateral. Se
realizara asimismo una prueba isocinética de fuerza de control con Cybex a los 6 y 12 meses del
procedimiento.

7.4.2 Cualitativo
El paciente sera citado a los 10 dias para retiro de puntos, posteriormente citado a las 6 semanas, 3 meses,
6 meses, 12 meses y posteriormente cada afio para control. Se evaluard las citas de los 6, 12 meses y

anuales la presencia de dolor, de sensacién de inestabilidad y en cuanto a limitacién para las actividades de
la vida diaria.

7.5 Criterios de alta

No se dan altas en el servicio. Los pacientes se valoran cada afio para evaluar funcién, movilidad,
estabilidad y la presencia de recidivas.
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8. SINDROME DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL
8.1 Definicion
8.1.1 Definicion del padecimiento
Estadios de pinzamiento segun Neer (1):
O Estadio I: Lesion reversible, caracterizado por inflamacion y edema del
mango rotador.
O Estadio lI: Fibrosis degenerativa.
O Estadio lll: Desgarro parcial o completo del mango rotador.

8.2 Diagnoéstico

8.2.1 Cuadro Clinico
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Cuadro Clinico: Se caracteriza por dolor y limitacion funcional del hombro al realizar actividades por arriba

del nivel de los hombros. Se acompanfa de los siguientes signos y pruebas:
Signo (+) de pinzamiento (Neer): dolor al realizar elevacion pasiva con rotacion
interna del brazo

Prueba (+) de pinzamiento (Neer): el dolor disminuye después de la inyeccion de
anestésicos locales en el espacio subacromial.
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8.2.2 Laboratorio y Gabinete

Se tomaran los siguientes estudios para la confirmacion del diagnostico;

AP, AP verdadera, Tangencial de escapula, Stryker, Westpoint y Zanca de hombros
bilateral. Las radiografias de salida son superiores a las otras para determinar el tipo
de acromion.

Resonancia Magnética Nuclear del hombro afectado: en donde se recomienda

la combinacion de 2 cortes sagitales. Si solo se tiene un corte de RMN, se
recomienda el corte justo lateral a la articulacion AC, para determinar el tipo de
acromion. Se deberan documentar la presencia o no y magnitud de lesiones
asociadas, siendo la mas frecuente la lesion del tendén del mango rotador.

8.2.3 Estudios Especiales N/A
8.2.4 Clasificacién en su caso

Por estudios radiograficos y de resonancia magnética nuclear, se clasificara el tipo
de acromion segun Bigliani (2):
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Se dara por un periodo de 3 meses un manejo conservador que constara de medicamentos, infiltracion

subacromial y terapia fisica.

8.3.1.1 Medicamentos

Se recomienda el uso en forma combinada de un antiiinflamatorio no esteroideo, un analgésico, relajante
muscular y un farmaco protector de mucosa por periodos de 10 dias seguidos, pudiendo repetirse el
esquema una vez mas en este periodo de 3 meses. En caso de no haber una mejoria del 100% se valorara
la aplicacion de un cortico esteroide combinado con anestésico local para su aplicacion en dosis Unica en el

espacio subacromial del hombro afectado.
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8.3.1.2 Rehabilitacion

Se enviara al paciente al Servicio de Rehabilitacion del Deporte con el objetivo de disminuir dolor,
inflamacion y mejorar arco de movilidad en el hombro afectado por un periodo de 10 hasta 30 sesiones
segun criterio del Médico Especialista en Rehabilitacion.

8.3.1.3 Otros N/A
8.2.5 Quirurgico

En caso de no haber una mejoria de al menos el 80% de la sintomatologia después de 3 meses de manejo
conservador y presencia de limitacion funcional debido a la afectacion en hombro se propondra manejo
quirargico al paciente.

8.3.2.1 Técnica sugerida

Bajo anestesia general de ser posible, se procedera a la colocacion del paciente en silla de playa, se
realizara asepsia y antisepsia de la region, se colocaran campos estériles, se marcaran con plumén
quirurgico las prominencias 6seas del hombro y se realizara infiltracion de espacio subacromial con 30cc de
xilocaina con epinefrina al 2%, posteriormente se infiltrara articulacion glenohumeral con 25cc de solucion
salina, se realizara portal posterior tradicional a 1.5cm del borde posterior del acromion y .5cm hacia linea
media de una linea imaginaria trazada en el borde lateral del acromion, se metera canula con punzon
artroscopico al espacio glenohumeral, se visualizara la articulacion glenohumeral y se realizara portal
anterior fuera dentro bajo vision directa, se tratara cualquier patologia intraarticular

glenohumeral, se visualizara cara articular de mango rotador verificando su integridad. Posteriormente se
colocara camara en espacio subacromial a nivel de la esquina anterolateral del acromion, se realizara portal
lateral al nivel de una linea imaginaria trazada en borde posterior de la clavicula, y a 3cm hacia distal del
borde lateral del acromion, por el cual se metera rasurador y punta de radiofrecuencia para realizar una
bursectomia de la esquina anterolateral del acromion, que permita

visualizar la cara inferior del acromion, y sus bordes anterior y lateral, se desinsertara ligamento
coracoacromial (1) para lograr una mejor visualizaciéon del osteofito acromial, el cual se resecara con fresa
motorizada de 5mm en forma de pera, teniendo como objetivo resecar unicamente 5mm de dicho osteofito
anterolateral en acromion tipo Il o Ill (3). Se evaluara articulaciéon acromioclavicular e integridad de mango
rotador, en caso de existir lesion del mango rotador, se realizara primero la reparacion del mismo. Se
colocaran sutura no absorbible en los 3 portales, cubriéndose con gasas y apésito estéril, se colocara el
paciente en un cabestrillo de reposo, se tomara Rx de control AP de hombro de control transoperatorio, y se
dara por terminado el procedimiento.
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8.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Se les pediran a los pacientes ademas de sus estudios radiograficos y de resonancia
magnética nuclear, estudios pre quirurgicos de laboratorio y en caso de ser mayores
de 45 afos se les pedira ademas tele de térax con electrocardiograma y valoracion
preoperatoria por Medicina Interna.

8.3.2.3 Manejo Postoperatorio
Sera con cabestrillo de reposo, AINES y analgésico intravenoso, protector de mucosa
y antibioticoterapia IV profilactica. Crioterapia por periodos de 20 minutos cada 3 hrs
en el hombro afectado.

8.3.2.4 Seguimiento
Se les dara seguimiento por la consulta externa del Medico tratante, evaluando
adecuada cicatrizacién de la herida quirurgica, recuperacion de arcos de movilidad sin
dolor y recuperacion de la fuerza muscular del hombro operado en relacién al
contralateral.
8.4 Evaluacioén del resultado

8.4.1 Cuantitativo

Se aplicaran cuestionarios pre y postoperatorios a los 12 y 24 meses, funcionales como
ASES y UCLA entre otros.

8.4.2 Cualitativo

Se documentara el regreso al nivel de actividad previo a la lesion y calidad de vida, con
cuestionarios como SF-36.
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8.5 Criterios de alta

Los pacientes seran dados de alta, después de haber cursado al menos 24 hrs de
postoperatorio, y encontrarse con dolor minimo EVA <3, minima inflamacion en su
hombro, movilidad pasiva de hombro con flexion anterior de al menos 90°, y abduccién
de al menos 90°, rotacion interna de 45° y rotacion externa a neutro. Sin ningin
compromiso de su estado neurovascular distal. Y al contar con indicaciones de
Rehabilitacion en casa y receta médica por parte de nuestro Servicio.
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9. INESTABILIDAD DE LA ROTULA

9.1 Definicion

9.1.1 Definicién del padecimiento
La luxacion recidivante de rétula (LRR) es una alteracion de la dinamica del aparato extensor, que afecta con
frecuencia a jovenes, caracterizado por episodios recurrentes de inestabilidad rotuliana al deslizarse en
forma brusca la patela fuera de su encarrilamiento normal.
9.2 Diagnéstico

9.2.1 Cuadro Clinico
Fallo brusco o aflojamiento articular de la rodilla debido a inhibicién del cuadriceps por dolor; signo de
aprehension o temor al dolor; aumento de la trayectoria lateral de la rotula; clinicamente se valorara con
medicion del angulo Q: se trata del angulo formado por una linea que va de la espina iliaca antero-superior
al centro de la rétula y otra linea que va del centro de la rétula a la tuberosidad tibial anterior. Para medir
este angulo colocaremos una toalla enrollada debajo de la rodilla para que ésta se mantenga en un angulo
de 10° a 20° de flexion.

9.2.2 Laboratorio y Gabinete
Laboratorio: sin hallazgos de importancia
Gabinete: estudios radiologicos estandar AP con apoyo, laterales con flexion de rodillas a 30 grados: pdstero
anteriores a 45 grados ambas rodillas y proyecciones de Merchant a 45 grados.

9.2.3 Estudios Especiales

Tomografia axial computarizada para valoracion en tercera dimensién de la articulacion patelofemoral
Resonancia Magnética: Para valoracion de lesiones asociadas como son las osteocondrales.

9.2.4 Clasificacion en su caso N/A
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9.3 Tratamiento
9.3.1 Médico

En un primer momento, el tratamiento puede orientarse desde un punto de vista conservador mediante un
programa de rehabilitacion selectivo, ortesis estabilizadoras de rodilla y medicacién antiinflamatoria.

9.3.1.1 Medicamentos
Analgésicos, antiinflamatorios, inmovilizacién en etapas agudas, uso de vendajes.
9.3.1.2 Rehabilitacion

Terapia fisica, uso de ortesis, disminucién del derrame articular, promover la actividad del vasto medial y
gluteos, incrementar el rango de movilidad de la rodilla, ejercicios de cadena abierta y cadena cerrada.

9.3.1.3 Otros N/A

9.3.2 Quirurgico
Los pacientes candidatos a este tratamiento seran aquellos pacientes muy activos, en el caso de lesiones
agudas, y para el caso de lesiones crénicas seran aquellos que presenten inestabilidad que puede ocasionar
limitacion funcional y lesion meniscal subsecuente.

9.3.2.1 Técnica sugerida
Las técnicas sugeridas incluyen una combinacion de Liberacion retinacular, plicatura medial, realineamiento
distal, y anteromedializacion de la tuberosidad anterior de la tibia y reconstruccion del ligamento
patelofemoral medial. Otros procedimientos recomendados: Transferencia de la tuberosidad tibial anterior
(Elmslie-Trillat) y el procedimiento de Fulkerson.

9.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Reacondicionamiento muscular, disminuir derrames articulares y mejorar arcos de movilidad.

9.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Dependen del tratamiento establecido, en general: reposo, crioterapia, inmovilizacion, ortesis, descarga de
peso progresiva, movilizacién articular de pasiva a activa progresiva.

9.3.2.4 Seguimiento

Por el servicio de Ortopedia del deporte y artroscopia en conjunto con los servicios de Rehabilitacion.
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9.4 Evaluacion del resultado

9.4.1 Cuantitativo

Cantidad de luxaciones pre y postoperatorias

9.4.2 Cualitativo

Se usan las escalas de valoracion de Lishholm y Tegner e IKDC
9.5 Criterios de alta

No recurrencia de luxacion, normalizacion de las escalas de valoracion.
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10. LESIONES CONDRALES DEL ASTRAGALO
10.1 Definicién
10.1.1 Definicién del padecimiento

El término osteocondritis disecante fue introducido en la literatura por Ronig en el afio 1888 como una
afeccion de la rodilla caracterizada por el desprendimiento de un fragmento de hueso subcondral y cartilago
articular que puede o no convertirse en un cuerpo libre articular. Posteriormente Kappis aplico este término a
la articulacion del tobillo.1-3Aunque la verdadera etiologia de la afeccidon permanece en discusion, la
inflamacion no ha demostrado ser un factor significativo, por esta razén algunos autores

prefieren llamarla "lesién osteocondral".

10.2 Diagnéstico
10.2.1 Cuadro Clinico

Existen 2 formas clinicas de presentacion de esta entidad; trauma agudo por inversiéon del tobillo y dolor o
inestabilidad persistente que no responde al tratamiento conservador.

El sintoma fundamental es el dolor localizado en la region afectada y acompafiado de episodios de
inflamacion, ademas el paciente puede referir bloqueo e inestabilidad de la articulacion del tobillo. En el
examen fisico de pacientes con lesiones posteromediales se encuentra dolor a la palpacion especialmente
con el tobillo en dorsiflexion en el area posterior al maléolo medial. Cuando la afeccion es anterolateral se
encuentra dolor lateral a la palpaciéon con el tobillo en flexidn plantar, la crepitacion se detecta en
movimientos activos o pasivos de la articulacion, ademas puede detectarse hiperlaxitud

asociada.

10.2.2 Laboratorio y Gabinete
Examenes imagenolégicos

Radiografia simple: incluye proyecciones en vista anteroposterior, lateral y de mortaja. Las lesiones
posteromediales son mejor observadas en posicion de flexion plantar, mientras que las anterolaterales en
posicion de dorsiflexion del tobillo. Siempre deben ser realizadas radiografias del tobillo anterolateral para
detectar lesiones asintomaticas que pueden encontrarse del 10 al 25 % segun plantea Stone. En ocasiones
es necesario ademas realizar radiografias de estrés para detectar lesiones ligamentosas asociadas.
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10.2.3 Estudios Especiales

0O Tomografia axial computadorizada [TAC]: es extremadamente Util para determinar profundidad, tamario,
presencia o0 no de bordes esclerdticos los cuales pueden impedir con su presencia, la revascularizacion.
Existe una clasificacion tomografica propuesta por Ferkel en el afio 1996.

Estadio I. Lesién quistica dentro de la cupula del astragalo, la raiz esta intacta en todas
las vistas.

Estadio lIA. Lesion quistica con comunicacion a la superficie articular.

Estadio IIB. Lesién abierta a la superficie articular con fragmentos no desplazados.
Estadio Ill. Lesién no desplazada con imagen ecollcida en su interior.

Estadio IV. Fragmento desplazado.

O Resonancia magnética nuclear [RMN]: también ha sido utilizada en el diagnéstico de esta afeccion,
permite obtener multiples imagenes sin el efecto de la radiacién pero no define la corteza 6sea con tanta
calidad como lo hace la TAC. Existe una clasificacion de las osteocondritis segin RMN propuesta por
Anderson y otros en el afio 1989:8-9

Estadio 1. Compresién del hueso trabecular subcondral. Radiografias normales,
gammagrafia positiva.

Estadio 2A. Formacioén de quiste subcondral.

Estadio 2B. Separacion incompleta del fragmento.

Estadio 3. Fragmento desprendido dentro de su crater, pero sin desplazamiento con
presencia de liquido sinovial alrededor del fragmento.

Estadio 4. Fragmento desplazado.

En ocasiones se indica la gammagrafia 6sea mediante la cual se puede observar si el
grado de actividad osteoblastica esta en estrecha relacion con el pronéstico de la
afeccion.

10.2.4 Clasificacion en su caso

En el afio 1959 Berndt y Harty proponen una clasificacion radiolégica que aun es muy usada y que se divide
en 4 estadios (fig. 1).
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Estadio 1. Area pequefia de compresion.

Estadio 2. Fragmento osteocondral ligeramente desprendido dentro de su propio crater.
Estadio 3. Fragmento completamente separado del hueso subcondral subyacente pero
se mantiene en su lugar, este es el estadio mas frecuente.

Estadio 4. El fragmento estéa completamente desprendido y desplazado constitu- yendo
un cuerpo libre articular.

La clasificacion anterior se consider6 que tiene un alto valor pronéstico y ayuda a definir la conducta
terapeutica combinada con los elementos clinicos y la localizacién anatémica.

10.3 Tratamiento
10.3.1 Médico

El objetivo del tratamiento es permitir el relleno del defecto cartilaginoso y evitar de esta manera los cambios
degenerativos precoces. El tratamiento conservador estd indicado en los estadios |, Il y Il medial de Berndt y
Harty. En el ultimo estd indicada la conducta expectante por su escasez de sintomas y probabilidad de
cambios degenerativos. Esta modalidad de tratamiento consiste en la aplicacién de un enyesado tipo bota
con la suspensién del apoyo que puede durar un periodo de 4 a 6 meses después de lo cual se indica el
tratamiento quirurgico.

La intervencion quirdrgica esta indicada en los pacientes con lesiones del estadio anterior en que persisten
los sintomas, las lesiones en estadio Il laterales y todos los estadio IV. Las vias por las que se puede
realizar son la artroscépica y por artrotomia.

10.3.1.1 Medicamentos

Analgésicos
AINES
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10.3.1.2 Rehabilitacién

Terapia fisica Uso de
ortesis Reeducacion de la
marcha

10.3.1.3 Otros N/A
10.3.2 Quirurgico
Artroscopia

La artroscopia permite una adecuada visua-lizacion de toda la articulacion y evita las
complicaciones propias de la artrotomia ademas de ser un método que puede aplicarse
de forma ambulatoria y la rehabilitacion es mucho mas rapida. Generalmente es
utilizado un artroscopio de 2,7 mm ya que los de 4 6 5 mm son dificiles de maniobrar y
el de 1,9 mm se dobla o rompe con mucha facilidad. Debe ser aplicado un mecanismo
de distraccion para la articulacion del tobillo, de modo que permita la instrumentacion
artroscopica. Los portales mas utilizados son el anterolateral, el anteromedial y
anteromedial y transmaleolar a través de los cuales se puede realizar desbridamiento y
perforaciones. Pritsch y otros plantean una clasificacion artroscépica en tres grados:

Grado 1. Cartilago que se observa intacto, brillante y firme.
Grado 2. Cartilago restablecido.
Grado 3. Cartilago fisurado o fragmentado.

La importancia de la clasificacion anterior es que define el prondstico y segun algunos
autores no se correlaciona con los eventos radiol6gicos. Segun Schuman la artroscopia
en esta afeccién de acuerdo con la escala de Ogilvie Harris obtiene resultados
excelentes o buenos en el 56 %.

Artrotomia
Las lesiones laterales son facilmente abordadas mediante la via anterorlateral. Sin embargo las

mediales son anatémicamente dificiles de abordar. Existen una serie de técnicas quirurgicas
cuya seleccion depende de la habilidad del cirujano:

10.3.2.1 Técnica sugerida

Una serie de técnicas quirurgicas pueden ser utilizadas tanto por via artroscépica como por
artrotomia:
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O Perforaciones. Las perforaciones multiples de la lesion son frecuentemente recomendadas para
las lesiones intactas, aunque no existen evidencias cientificas de que favorezca la cicatrizacion. Las
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lesiones anterolaterales son de mas facil abordaje mientras que las posteromediales necesitan
osteotomia del maléolo tibial o la abertura de un orificio a través del mismo en caso de ser utilizada
la artroscopia. En cualquiera de las técnicas utilizadas, el tobillo debe ser inmovilizado
posoperatoriamente por un periodo de aproximadamente 6 semanas.

O Desbridamiento. El desbridamiento a los cuerpos libres secundarios de lesiones osteocondrales
usualmente requieren la extirpacion del fragmento. Los bordes de la lesiéon deben ser desbridados
hasta que se encuentre tejido sano, la base de la lesion sea viable y el hueso subcondral sangre.
Desde el punto de vista posoperatorio se comienzan ejercicios tan temprano como se pueda. El
apoyo del peso corporal se evita hasta al menos 6 semanas.

O Fijacion interna de la lesion osteocondral. El candidato ideal para la fijacion interna es un paciente
el paciente joven con una lesién traumatica aguda. Si la lesidn es extensa y el cartilago articular esta
en buen estado mayor sera el éxito de la fijacion interna. Una de las grandes inquietudes de la
fijacion interna por una artroscopia o abierta es la necesidad de volver a reintervenir al paciente para
retirar el medio de fijacion. Por esta razon, algunos autores no recomiendan esta modalidad de
tratamiento. La fijacién con Kinschner es menos segura que la realizada con tornillos, pero tiene la
gran ventaja que pueden ser retirados de forma sencilla. Aunque se trabaja actualmente en el uso de
pines reabsorbibles no se cuenta con experiencia necesaria para recomendarlos. Segun Kumai con
esta técnica obtuvo 89 % de resultados buenos y 11 % evaluados de regular. El cuidado
posoperatorio de estos pacientes es similar al resto.1,4,14

O Injerto 6seo. Aunque este método es muy utilizado en las lesiones osteocondrales de la rodilla, no
existen estudios que definan su uso en el astragalo. El candidato mas apropiado para este proceder
es el paciente joven con una lesion desplazada que no responda al tratamiento conservador ni a
otros procederes quirurgicos como las perforaciones, pero que mantienen congruente la superficie
articular. Gautier obtuvo resultados excelentes o buenos en 11 pacientes. El injerto dseo fue extraido
de la rodilla ipsilateral.1,15

Otros abordajes sugeridos

Flick y Gould. A través de un abordaje dorsal se labra un tunel en el aspecto medial de la superficie articular
de la tibia con un diametro de 5,6 mm de ancho por 6,8 mm de profundidad a través del cual se tiene acceso
a la region posteromedial. Yocum. consiste en efectuar un abordaje medial, labrar unos orificios en el
maléolo tibial, después realiza la osteotomia y se llega a la zona posteromedial, luego se fija el maléolo con
un tornillo. Esta técnica tiene una alta incidencia de seudoartrosis por lo que no es recomendada por la
mayoria de los autores. Thompson y Loomer. Se realiza un abordaje posteromedial con el tobillo en maxima
flexién plantar, luego se da extension se identifica y separa el paquete vasculonervioso y el flexor largo del
pulgar hasta atras . El tibial posterior se separa hacia delante y se expone de esta manera la zona dafiada
(fig. 2).1,4,5

10.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Rehabilitacion preoperatoria 6 semanas

Valoracion clinica
Valoracion radiolégica y RM para planeacién quirargica
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10.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Dependen del tratamiento establecido
En general
Reposo, crioterapia, inmovilizacion, ortesis, descarga de peso progresiva, movilizacion
articular de pasiva a activa progresiva.
Reintegracion a las actividades laborales en un periodo de 3 a 6 meses.
10.3.2.4 Seguimiento

Valoracion a los 6 meses para escalas clinicas
Valoracion por imagenologia: 12 meses Rx simples y primera Resonancia
Magnética (Cartigram)
10.4 Evaluacién del resultado
10.4.1 Cuantitativo
Escala de Actividad de Tegner, Escala Funcional de Lysholm a los 12 meses, 24 meses y
cinco afos.
10.4.2 Cualitativo
Escalas de dolor a los 12 meses, 24 meses y cinco afios.

10.5 Criterios de alta

No tenemos criterios de alta
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11. LESION DE CARTILAGO ARTICULAR EN RODILLA.

11.1 Definicion.

11.1.1 Definicion del padecimiento.

Afectacion de la rodilla caracterizada por el desprendimiento o afectacion parcial o total a la
superficie articular a nivel del cartilago hialino que recubre a la misma. Las lesiones del cartilago articular

han sido encontradas hasta en un 61% de los pacientes que se han sometido a artroscopia de la rodilla tanto
en nuestra Institucién como a nivel mundial (Fig. 1).

Author / Country Curl Widuchowski Hjelle Aréen INR

(# Arthroscopies) . o soland Norway  Norway  Mexico

(31,516) (25,124) (1000) (993) (1309)

Cartilage Defect 61
Prevalence (%)

Age 43 - 39 36 37

1st Localization MFC PF MFC MFC PF

2nd Localization PF MFC PF PF MFC

1st Associate Lesion Meniscus Meniscus Meniscus - Meniscus

2nd Associate Lesion ACL ACL ACL - ACL

Candidates for
Biological Repair (%)

MFC= medial femoral condyle, PF= patellofemoral, ACL=anterior cruciate ligament

11.2 Diagnéstico

11.2.1 Cuadro Clinico

Se caracteriza por la presencia de dolor y en algunos casos inflamacion localizada a nivel de la
rodilla, tanto a nivel anterior de rodilla en el caso de afectacion a nivel patelofemoral, como a nivel de lineas
articulares cuando la afectacion al cartilago es a nivel de compartimento femorotibial medial o lateral.

Ademas en caso de desprendimiento del tejido cartilaginoso lesionado, el paciente podra experimentar
episodios de bloqueo.
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11.2.2 Laboratorio y Gabinete
Examenes imagenoldgicos

Radiografia simple: incluye proyecciones en vista Anteroposterior de rodilla, Lateral con flexién de 30
grados de rodilla, Posterointerior con flexién de 40 grados de rodilla, Merchant a 40 grados de rodillas y Eje
Mecanico Bipodalico con carga de peso que incluya en proyeccion panoramica desde las caderas hasta los
tobillos para asi poder detectar alteraciones en la alineacion de los miembros inferiores.

11.2.3 Estudios Especiales

e Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es fundamente para el diagnéstico y clasificacion de la lesion
condral, asi como para descartar afectaciones a nivel subcondral. Se utilizaran las secuencias
clasicas para estudio de rodilla, y en casos especiales de pacientes de protocolo de implante de
condrocitos o algun otra técnica de reparacion condral realizada, se podra utilizar ademas la
aplicacion del Mapeo T2 o Cartigramm, para la medicién del tiempo de relajacién del agua en
milisegundos, segun los protocolos establecidos en la literatura anexada.

e Tomografia Axial Computarizada: en casos de lesiones condrales localizadas a nivel patelofemoral
se recomendara la realizacion de este estudio, en especifico con medicién de la distancia entre
Tuberosidad Anterior de la Tibia y el Surco Troclear, denominada por sus siglas en inglés distancia
TT-TG, para documentar e identificar problemas de mala alineacion distal en la articulaciéon
patelofemoral que ameritaran su correccion previamente o al mismo tiempo que se trate la lesion
condral.

11.2.4 Clasificacion
Las lesiones condrales se clasificaran segun las 2 escalas mas utilizadas para este rubro a nivel
mundial, la Escala de Outerbridge, asi como la Escala del International CartilageRepairSociety (ICRS):
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Clasificacion de lesiones condrales

* International
Cartilage Repair
Society (ICRS)

Superficial . Fisuras
(Reblandecimiento)

* Quterbridge

i Il.  Fibrilacién Il. Espesor parcial
<50%
1
il : IIl. Espesor parcial ll. Espesor pacial
>50%
IV, Espesor total Iv. Espesor total

11.3 Tratamiento

11.3.1 Médico
El objetivo del tratamiento médico es solamente sintomético, con el fin de disminuir o controlar molestias de
dolor o inflamacién, asi como evitar la progresion de estas lesiones. Se recomienda un enfoque multimodal,
a base de medicamentos, cambios en el estilo de vida, terapia fisica de rehabilitacién, asi como
fortalecimiento muscular de las extremidades y control de peso. El tratamiento médico en forma Unica estara
indicado para pacientes con lesiones condrales de grado I-Il, y que no tengan mala alineacién o alguna otra
comorbilidad que ameritara manejo quirdrgico.

11.3.1.1 Medicamentos.
Se recomienda el uso de analgésicos como el Paracetamol en dosis no mayores a 4gr por dia, asi como el
uso en caso necesario de medicamentos de la familia de los AINE’s o Inhibidores de Cox-2, por periodos no
mayores a 2 semanas.

11.3.1.2 Rehabilitacion
Fisioterapia con el objetivo de desinflamar, quitar dolor y posteriormente programa de fortalecimiento
muscular con énfasis en vasto medio. Se recomendara actividades fisica de bajo impacto como caminata en
alberca y/o bicicleta con asiento alto y sin resistencia, a tolerancia.

11.3.1.3 Otros
El control de peso con apoyo de Nutriologia es fundamental dentro del manejo médico integral de estos
pacientes.
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11.3.2 Quirurgico
El manejo quirurgico estara indicado en pacientes con lesiones condrales de grado Ill o IV segun
Outerbridge o el ICRS, debiendo ser estas lesiones contenidas por cartilago sano a su alrededor, de 1 hasta
4 centimetros cuadrados, localizadas en cualquiera de los 3 compartimentos de la rodilla. Las técnicas
quirurgicas de reparacién condral que se realizaran son las siguientes en base al tamano y caracteristicas de
la lesién y segun el protocolo de reparacion condral al que el paciente sea asignado y acepte participar:

e Técnica de Microfracturas descrita por Steadman y cols: Para lesiones CONDRALES de 1 hasta 4
cm cuadrados.

e Técnica de Traslado Osteocondral Autdlogo descrita por Hangody y cols: Para lesiones
OSTEOCONDRALES de 1 hasta 4 cm cuadrados.

e Técnica de Implante de Condrocitos Autélogos Cultivados en Matriz por via artroscépica o minimo-
invasiva (MECI), técnica desarrollada y descrita por Ibarra y cols: Para lesiones condrales u
osteocondrales de 1 hasta 4 cm cuadrados.

Es importante mencionar, que siempre se deberan tratar las otras lesiones o comorbilidades presentes en la
articulacion en forma previa o al mismo tiempo del tratamiento de la lesion condral, para asi corregir las
causas de la lesidon y asegurar un mejor resultado funcional y durabilidad de la reparacion de cartilago.

11.3.2.1 Técnica sugerida.
Para pacientes entre 18 y maximo 55 afios, que tengan una lesion condral u osteocondral localizada en su
rodilla, se recomendara realizar cualquiera de las técnicas de reparacion condral arriba mencionadas, segun
los criterios establecidos.

11.3.2.2 Manejo Preoperatorio
Fisioterapia y modificacion de las actividades mientras tenga su cita para cirugia. Estudios preoperatorios de
Rx que incluya eje mecanico bipodalico, resonancia magnética nuclear con secuencia especial de Mapeo T2
para todos los paciente de protocolo de Implante de Condrocitos, Tomografia Axial Computarizada en caso
de lesién condral localizada a nivel patelofemoral, valoracion de fuerza isocinética. Estudios de perfil
prequirirgico completo en sangre y orina. Valoracién de riesgo quirdrgico por Medicina Interna en caso de
paciente mayor de 45 afios de edad.

11.3.2.3 Manejo Postoperatorio

Programa de fisioterapia postoperatoria inmediato. Utilizacion de muletas. AINE’s y antibioticoterapia. Se
seguira un protocolo de rehabilitacion estricto en donde existira una restriccion de la carga de peso con la
extremidad lesionada y tratada en su cartilago por 6 semanas con uso de muletas sin carga de peso en
pierna operada, para posterior inicio de carga de peso progresivo asistido con muletas hasta lograr apoyo
total a las 8 semanas. En cuanto a la movilidad, ésta se ira aumentando en forma progresiva con el uso de
una rodillera mecanica bloqueada, y se recomendara también el uso de movilizador pasivo continuo de
rodilla, de 4 a 6 hrs diarias, en forma intermitente por 4-6 semanas, con los mismos rangos de movilidad
permitidos como se indica en el siguiente cuadro:
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Esquema de “tope” o flexion para la rodillera mecdnica con bloqueo
graduado y para el movilizador pasive continuo:

1* Semana después de su cirugia: 70° de “tope” o flexion
2* Semana: 80°

3* Semana: 90°

4* Semana: 100°

5* Semana: 110°

6*a 8* Semana: 120°

A los 3-4 meses de operado, los pacientes seran sometidos a un programa de fortalecimiento muscular
isocinético con aumento de carga de peso progresivo a tolerancia, y con el objetivo de lograr al final de esta
etapa una reincorporacion total a sus actividades fisicas, laborales o deportivas segun sea el caso.

En el caso de pacientes tratados con técnicas de reparacién condral diferente al Implante de Condrocitos
Autélogos por cuestiones de protocolo, sera una opcion a juico del Médico Tratante, en caso de presencia
persistente de dolor o inflamacién, la aplicacion de viscosuplementacion al mes de operado con Hilano Gf-20
o Hialuronato de Sodio en dosis Unica o multidosis segun sea el caso.

11.3.2.4 Seguimiento.
Citas a la consulta externa a la semana, dos semanas (para retiro de puntos), un mes, 6 semanas, 3 meses,
4 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24 meses. Posteriormente citas anuales de por vida.
Los objetivos del seguimiento médico seran, control del dolor, la inflamacion, recuperacion progresiva de los
arcos de movilidad. Recuperacion de la fuerza muscular, asi como reincorporacién progresiva a las
actividades fisicas, laborales o deportivas segun sea el caso.

11.4 Evaluacion del resultado
11.4.2 Cuantitativo
¢ Medicion del tiempo de relajacién del agua por Mapeo T2 en 6 zonas de interés como se
indica en la Figura 2, en el preoperatorio, y revisiones de 3,6,12,18,24 meses y cada afio
subsecuente.
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Figura 2. Diagrama de la determinacion topografica de las -6- areas de medicién en el espesor total del
cartilago mediante Resonancia Magnética con mapeo en T2. La linea amarilla punteada corresponde a las
cajas 3 y 6 respectivamente. La zona estrellada representa el sitio reparado mediante ICAME. Para
explicacion de la colocacion de las cajas Iéase a continuacion:

e Caja 1 (capa profunda del cartilago control). Con area de 1mm2, abarcando la capa mas
profunda del cartilago que mostrase el menor tiempo de relajacion en T2 en zona de carga
del céndilo femoral lesionado y lo mas proximo posible a la zona de lesién condral estudiada.

e Caja 2 (capa superficial del cartilago control). Con area de 1mm2, abarcando la zona
superficial del cartilago que mostrase el menor tiempo de relajacion en T2 y adyacente
simétricamente a la caja 1.

e Caja 3 (promedio del espesor total del cartilago control). Con area de 2mm2, abarcando la
zona intermedia entre las cajas 1 y 2, sin importar que se invadieran éstas debido a que el
valor obtenido es una media de la zona control.

e Caja 4 (capa profunda de la zona condral reparada). Con area de 1mm2, abarcando la
region profunda del implante colocado, alineandose siempre con el centro del tinel 6seo
marcado por la colocacion del mini-ancla bioabsorbible.

e Caja 5 (capa superficial de la zona condral reparada). Con area de 1mmz2, abarcando la
regién superficial del implante colocado y adyacente simétricamente a la caja 4.

e Caja 6 (promedio del espesor total de la zona condral reparada). Con area de 2mm2,
abarcando la zona intermedia entre las cajas 4 y 5, sin importar que se invadieran éstas
debido a que el valor obtenido es una media de la zona reparada.

11.4.3 Cualitativo
Escalas de valoracion: IKDC subjetivo, Tegner, Lysholm, KOOS con sus 5 subescalas. Se realizaran estas
evaluaciones por motivos de protocolo, en forma preoperatoria, a los 3,6,9, 12,18 y 24 meses, asi como
posteriormente evaluaciones anuales.
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11.5 Criterios de alta.
No se dan altas en el servicio, los pacientes se citaran de forma anual a partir del afio de su cirugia.
11.6 Anexos.

11.6.1 Carta de Consentimiento Informado: para pacientes que sean candidatos al protocolo de
implante de condrocitos:
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@ Instituto Macional de Rehabilitacidn

Carta de Consentimiento Informado para participacion en el

protocolo de investigacion de Implante de Condrocitos Autalogos
vs. Microfracturas para la Re ion del Carfilago Articular.

Ensayo Clinico controlado.

Se me ha Imformade que |las leslones condrales son defectas en el cantliago
articular en los condlos femorales gue predisponen a Gstecaririls de rodilla (OA),
gue en parametros cologulales 25 @olor por desgaste de la rodila. La OA &5 un
probdema de salud que requiere @iferenies ratamientos no quinirgicos {como tomar
medicamentos, Tortalecimienio, modificacionas @2 la actividad, modificasiones en &
p=50, uso de bastones ¥ aditamentos) Incluss |a arropiastia total de ro@lla. Se ha
determinado gue el diagnéstico preciso s por artroscopla y que @ fratamlenis mas
fifundido son las Microfraciuras.

El oojetlvo primordial d=i estudie a cual he sldo Insfiado, es comparar los
resultados cinlcos y @2 resonancla magnética de dos opclones de ratamienio para
las leslones condrales: e Implanis de celuas o2 carillago proplas o las
microfracturas del condlio afectado. Para esio &5 necesano llevar 3 cabo una
aroscopla Inlcial en donds 52 oStermine |3 extension de |& I2slon ¥ s2 ome una
tlopsla para culllve de células. En un segundo procadimienta se reallzara 2l sorteo
para asignar & watamientd ¥ ¥0 SeMt cegads a esla maniobra.  Redoire un
programa o= rehablitacdian que reguiere no apoyar duramte 4 semanas, y reallzar
moviliZacion pasiva continua podr 8 Noras al dia por & msmo bempo.

LoS bencncios S5perados oon 108 00s procedimisntos son: daisminulr & golor, tener
la rodilia sin simtomas de Inestabliidad o Hogueo, permitl acllvidades dgeportivas a
nivel previo de 13 Ieshen, ¥ prevenir |3 prognesion os DA

Los eventos adversos que puedo esperar son dolor persisients, crecimienio
anomal del cartlago reparado, crepitacion, Inflamacion, demame articular, o rgldez
arficular. Se me han Informado los fesgos de la crugla gue son: Infeccian,
leslones nerviosas y wasculares en la rodila afectada, y evenios adwersos
relacionados con la anssteslia y medicamenios coma hipersensiblidad.

Se me ha Infomado gue exlsten olras opclones para estos tratamienios, coma no
realzar nada, planes de mehablilason ¥ terapla Tisica, asl como & uso de
medicamanios. Slemgre tendre |a libertad de abandonar 2l esfudio cuando o crea
conwenlenta.

En caso de presentar complicaciones comd Infeccion, sensacion repeida de
blogqueo de la articulacion asociada a dolor, 52 me ha sxplicado gue pusdo requerr
a3 nueyva cirugla para ratar estas complicaciones.

Por el presante esciin, por mil propio deracho, en piens wso de mis facultades y por
mil Wore gsclslon, de conformidad con o dispuesto en & anicule 77 bis 37,
Tracciones W y IX de |3 Ley Seneral de Salud, acepto ser pare del profocolo de
Invesiigacitn de Implante de condrociios aubdlogos (cartiago). con na. de registro
en el Imsfinie Macional de Rehabllitacion: LOtorgando la mas
amplla autornzacion gque conforme 3 derecho comesponda a efecho de que el
personal medico del Ssndcio de Ortopedla del Deporte ¥ Arroscopla oel Instiuin
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Hackona de Rehabilltacion me reallce =l imtamiento medico-quiningisg, conslistenie

e [a ioma de canflagpo de ml rod@la, que ko clETven ¥ me reimpianten las csllas de
mil rodiila fijladas en un parche (implanie &2 condrocitos autdlegos Sjados &n una
matnz)y o microffaciuras oe 05 condlos Temorales. Asl como oS iraiamienios
mdicos, de prescripoian ¥ de administracion de medicamentos, procegimienios
anestéslcos, esindios de laoor@torio y gaoineie, wansfusiones de sangre y sus
marfvamos, v de rehablifachon, necesanos para & raamienio ¢el padecdmienis =n
mi nodilla feson de cartilamo ardcularn).
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12. Artrosis primaria glenohumeral
12.1 Definicion:

Aparicion de cambios en la arquitectura de la articulacién caracterizado por disminucién o
pérdida del Espacio articular, deformidad de los extremos articulares — glenoides y cabeza
humeral — acompanado de la aparicion de formaciones ostecfiticas y geodas.

12.2 Diagnéstico

12.2.1 Cuadro Clinico

El dolor es continuo y de forma general tiende a ser mas intenso con el movimiento y disminuye
con el reposo, dependiendo del grado de deformidad, la limitacion de los arcos de movilidad
puede presentarse de forma temprana. Los chasquidos representan una alteracion mecanica
importante de la articulacion.

12.2.2 Laboratorio y Gabinete

Los auxiliares para el diagnéstico son fundamentalmente de la radiologia simple: AP verdadera,
axilar, tangencial de escapula y proyeccion de zanca. El ultrasonido para el diagnéstico de
lesiones asociadas del manguito de los rotadores.

12.2.3 Estudios Especiales

La tomografia axial computada, en los estadios avanzados para evaluar la glenoides: Version y
defectos anteriores o posteriores.

12.2.4 Clasificaciones

Las clasificaciones que se emplearan seran aquellas que se refieren al estado de la glenoides:
« Clasificaciéon de la morfologia glenoidea en la osteoartritis gleno-humeral de Walch et al.
E1gl]asificaci(')n de la morfologia glenoidea vertical de Habermeyer. [3]

12.3 Tratamiento

12.3.1 Médico

12.3.1.1 Medicamentos
Prescripcion de anti-inflamatorios no esteroideos (AINE NO-COX2) asociados a analgésicos
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simples para control de dolor.

12.3.1.2 Rehabilitacion. Un programa de rehabilitacion: anti-inflamatoria, analgésica, y mejorar la
calidad del movimiento, condicionado a las limitaciones mecanicas de la articulacion.

12.3.1.3 Otros
Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificacién del ambiente laboral y/o
habitacional. Ademas de apoyo por departamento de Psicologia, para lograr una mejor
adaptacion a las limitaciones que la enfermedad ocasiona.

12.3.2 Quirdrgico

12.3.2.1 Técnica sugerida
Cuando fracasa el tratamiento conservador por la evolucién de la enfermedad o cuando el
paciente se presenta ya en estados avanzados de la enfermedad, esta indicado el tratamiento
quirurgico, generalmente se trata de un reemplazo articular parcial o total, de acuerdo a la
edad, integridad del manguito de los rotadores, desgaste de la glenoides y presencia de
inestabilidad. En algunos paciente seleccionados puede estar indicado el tratamiento
artroscopico, para disminuir dolor y mejorar la calidad del movimiento.

12.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente deberé ser egresado del hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo y programa de rehabilitacion en casa e institucional.

12.3.2.3 Seguimiento

Control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, 3 meses, 6 meses y consultas anuales
con radiografia AP verdadera.

12.4 Evaluacion del resultado
12.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

12.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
12.5 Criterios de alta

La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacion de la
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movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo
digestivo.
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13. Cirugia fallida del manguito de los rotadores.
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13.1 Definicion:
Se define como cirugia fallida del manguito de los rotadores aquella en la cual el paciente presenta
reaparicion de la sintomatologia previa a la cirugia dentro de los primeros 12 meses del
postoperatorio, con reaparicion del desgarro del mango demostrado por ultrasonido o resonancia
magnética. O bien presente como complicacién del procedimiento la des-insercion del deltoides, o
el déficit de acromion por una acromioplastia excesiva.
13.2 Diagnéstico
13.2.1 Cuadro Clinico. El dolor es continuo y tiende a ser mas intenso con los movimientos de
abduccion y ambas rotaciones, Puede en algunas ocasiones disminuir con el reposo, en el caso
de la cirugia fallida la reaparicién del dolor es habitualmente después del tercer mes.
13.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son: la proyeccion AP verdadera para evaluar la migraciéon de la
cabeza, la presencia de desgaste o no de la articulacion. Y el estado de la articulacion
acromioclavicular.
13.2.3 Estudios Especiales

La integridad del manguito de los rotadores se evalua con el ultrasonido y la resonancia
magnética.

13.2.4 Clasificacion

Clasificacion de la retraccion del tendén del manguito de los rotadores de Patte. [10] Clasificacion
topografica en el plano sagital de las lesiones del Manguito de los rotadores de Habermeyer.[4]

Clasificacion de la Artropatia Subacromial de Seebauer. [15]
13.3 Tratamiento

13.3.1 Médico

13.3.1.1 Medicamentos

AINE y analgésicos primarios de rescate.

13.3.1.2 Rehabilitacién. El tratamiento conservador se reserva solo para aquellos pacientes con
re-ruptura, deltoides Competente (4+) y movilidad suficiente (arco funcional).
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13.3.1.3 Otros: Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificacion del ambiente
laboral y/o habitacional. Ademas de apoyo por departamento de Psicologia, para lograr una
mejor
adaptacion a las limitaciones que la enfermedad ocasiona.
13.3.2 Quiruargico
13.3.2.1 Técnica sugerida
El tratamiento quirirgico dependera del diagnoéstico, la edad, la actividad, y el tiempo de
evolucién. La cirugia de revision con: reseccidn artroplastica de la clavicula distal, reparacion
del mango o bien tenodesis, en la re-ruptura y plastia del deltoides en caso de existir desinsercion,
reconstruccion acromial.
13.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortésis si es necesaria y programa de rehabilitacion.

13.3.2.2 Seguimiento
Se cita a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses.
13.4 Evaluacién del resultado

13.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

13.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
13.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacion de la

movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo
digestivo.
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14. Desgarros masivos de manguito de los rotadores.

14.1 Definicién: Se define como desgarro masivo del manguito de los rotadores, aquellos que
afectan mas de dos tendones o que el diametro AP del mismo sea igual o superior a’5 cm.

14.2 Diagnéstico

14.2.1 Cuadro clinico
El dolor es continuo y tiende a ser mas intenso con los movimientos de abduccion y ambas
rotaciones, puede en algunas ocasiones disminuir con el reposo, se exacerba por las noches.
Puede coexistir hipotrofia de deltoides.

14.2.2 Laboratorio y Gabinete

Los auxiliares para el diagnéstico son: la proyeccion AP verdadera para evaluar la migraciéon y
el estado de la articulacion.

14.2.3 Estudios Especiales
La integridad del manguito de los rotadores se evalta con el ultrasonido y la resonancia magnética,
el primero es mas util en los casos de cirugia fallida y cuando se sospecha una reruptura, la
segunda en los casos de desgarro masivo y en la des-insercion del deltoides. La tomografia se
indica en la artropatia subacromial, para evaluar el estado de la glenoides y la cabeza humeral.
14.2.4 Clasificacion
Clasificacion de la Retraccion del Tendén del Manguito de los rotadores de PATTE. [10]
Clasificacion Topografica en el Plano Sagital de las Lesiones del Manguito de los rotadores de
Habermeyer. [4]
Clasificacion de la Artropatia Subacromial de Seebauer. [15]
14.3 Tratamiento
14.3.1 Médico
14.3.1.1 Medicamentos

AINE y analgésicos primarios de rescate.

14.3.1.2 Rehabilitacion. El tratamiento conservador se reserva solo para aquellos pacientes con
desgarro masivo y movilidad suficiente (arco funcional), con deltoides competente (4+), con

F04- SGC-01 Rev.2



MANUAL DE GUIAS CLINICAS Cédigo:

S ALUD Versién ISO 9001:2015 MG-SOR-04
DIRECCION QUIRURGICA Fecha:
DIC 20
I N R Rev. 05
SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA LGII

Hoja: 93 de 141

dolor que responde al uso de los esquemas de analgesia convencionales. Para el resto de los
casos el tratamiento es quirurgico.

14.3.1.3 Otros
Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificacion del ambiente laboral y/o
habitacional. Ademas de apoyo por departamento de Psicologia, para lograr una mejor
adaptacion a las limitaciones que la enfermedad ocasiona.

14.3.2 Quiruargico

14.3.2.1 Técnica sugerida
El tratamiento quirirgico dependera de la ausencia o no de artropatia subacromial, en el primer
caso se puede realizar una reconstrucciéon con o sin tenodesis, en el segundo el tratamiento es
la artroplastia acorde a el estadio evolutivo de la misma.

14.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortésis si es necesaria y programa de rehabilitacion..

14.3.2.3 Seguimiento

Se cita a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses. En la artroplastia el control es anual con
rayos x

14.4 Evaluacion del resultado
14.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

14.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
14.5 Criterios de alta
La definicién de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo
digestivo.
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15. Artropatia subacromial.

15.1 Definicién
Se define como artropatia subacromial aquella entidad secundaria al desgarro masivo del
manguito de los rotadores, caracterizada por cambios artrésicos de la cabeza humeral,
migracion superior de la misma, sinovitis intensa, laxitud capsular, tendinopatia de la porciéon
larga del biceps.
15.2 Diagnéstico

15.2.1 Cuadro Clinico
El dolor es continuo y tiende a ser mas intenso con los movimientos de abduccion y ambas
rotaciones, puede en algunas ocasiones disminuir con el reposo. La limitacién de los arcos de
movilidad acompafada de dolor intenso y crepitacion deben hacer sospechar que el paciente
esta ya en una artropatia subacromial.

15.2.2 Laboratorio y Gabinete

Los auxiliares para el diagnéstico son: la proyeccion AP verdadera para evaluar la migracion y
el estado de la articulacion.

15.2.3 Estudios Especiales

La integridad del manguito de los rotadores se evalua con el ultrasonido. La tomografia se
indica para evaluar el estado de la glenoides y la cabeza humeral.

15.2.4 Clasificacion
Clasificacion de la Artropatia Subacromial de Seebauer. [15]
15.3 Tratamiento

15.3.1 Médico

15.3.1.1 Medicamentos
AINE y analgésicos primarios de rescate.

15.3.1.2 Rehabilitacion

El tratamiento conservador se reserva solo para aquellos pacientes con alto riesgo quirirgico o
con pobre reserva 6sea.
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15.3.1.3 Otros
Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificaciéon del ambiente laboral y/o
habitacional. Ademas de apoyo por departamento de Psicologia, para lograr una mejor
adaptacion a las limitaciones que la enfermedad ocasiona.

15.3.2 Quirurgico

15.3.2.1 Técnica sugerida

El tratamiento quirurgico se lleva a cabo con la implantacion de una hemi-proétesis modular con

cabeza extendida (CTA), teniendo como alternativa la cabeza bipolar, para los casos sin
inestabilidad anterior. Paciente con artropatia estadio 2b, el tratamiento es la artroplastia
reversa.

15.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortésis si es necesaria y programa de rehabilitacion..

15.3.2.3 Seguimiento

Se cita a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses. En la artroplastia el control es anual con
rayos X.

15.4 Evaluacion del resultado
15.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

15.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
15.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo
digestivo.
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16. Luxacion acromioclavicular
16.1 Definicion

Se define a esta lesidon como la ruptura de los ligamentos acromio-claviculares, la capsula
articular y desgarro del menisco articular, con un desgarro parcial o total de los ligamentos
coraco-claviculares, con ascenso de la clavicula distal.
16.2 Diagnéstico

16.2.1 Cuadro clinico
En la forma aguda el dolor: esta localizado a la regién anterior y superior del hombro, asi
mismo se presenta una tumoracion en el hombro que corresponde al extremo distal de la
clavicula, lo que permite sea posible identificar el signo de la tecla. En los casos croénicos el
dolor se presenta a los movimientos por arriba del hombro o a la aduccion. En los casos
cronicos se debe realizar la prueba de CROSS OVER.

16.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son de la radiologia simple: AP verdadera en los casos
agudos, y AP verdadera y la proyeccion de zanca en los crénicos. Si la distancia coraco
clavicular se encuentra aumentada con relacion al contra-lateral, se debe solicitar una
proyeccién con carga de 7 a 10 kilos en cada mano, para demostrar la lesion de los ligamentos
coraco-claviculares.

16.2.3 Estudios Especiales

En los casos de las variedades IV a VI de la clasificacién de Rockwood, la RMN puede ser de
utilidad para evaluar el grado de lesién de los tejidos blandos, adyacentes.

16.2.4 Clasificacion

Clasificacion de las Luxaciones Acromio-claviculares de Tossy. [14]
Clasificacion de las Lesiones de la Articulacion Acromio-Clavicular de Rockwood. [11]

16.3 Tratamiento
16.3.1 Médico
16.3.1.1 Medicamentos

Anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) asociados a analgésicos simples
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16.3.1.2 Rehabilitacién. El tratamiento no quirdrgico se establece cuando no se demuestra
incompetencia de los ligamentos coraco claviculares: anti-inflamatorios no esteroideos (AINE)
asociados a analgésicos simples, hielo en la regiéon por espacio de 72 horas y el uso de un
cabestrillo. Posteriormente rehabilitacion.

16.3.2 Quirurgico

16.3.2.1 Técnica sugerida
El tratamiento quirdrgico de los casos agudos y subagudos consiste en la reconstruccion de los
Ligamentos coraco-claviculares y la reconstruccion de la fascia trapecio-deltoidea, en los casos
Crénicos la reseccion de los ultimos 6 — 10 mm de la clavicula y la reconstruccion de los
ligamentos con bio-tenodesis.

16.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortésis si es necesaria y programa de rehabilitacion..

16.3.2.3 Seguimiento
Control en la consulta externa a las 2 semanas para retiro de puntos y clavillo de proteccion, al
mes para evaluar una rxs de control. A los 3 meses se inicia con fortalecimiento del hombro. A
los 6 meses se indica la reanudacion de la vida normal.
8.4 Evaluacion del resultado

16.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

16.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
16.5 Criterios de alta

La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la
movilidad previa a la lesion.
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17. Necrosis avascular

17.1 Definicién
Aparicion de cambios en la arquitectura de la cabeza humeral secundario a una supresion del
aporte sanguineo, puede ser secundaria a fracturas de la tuberosidad mayor, luxacion, ingesta
de esteroides, enfermedades laborales como mineros, buzos, etc.
17.2 Diagnéstico

17.2.1 Cuadro clinico
El dolor es continuo de predominio nocturno y de forma general tiende a ser mas intenso con el
reposo. Dependiendo del estadio evolutivo la limitacion de los arcos de movilidad puede
presentarse de forma temprana.

17.2.2 Laboratorio y Gabinete

Los auxiliares para el diagnéstico son fundamentalmente de la radiologia simple, se deben
solicitar las proyecciones siguientes: AP verdadera, axilar.

17.2.3 Estudios Especiales

La gammagrafia ésea con nano-coloide de renio es el estudio de eleccion para confirmar la
falta de vascularidad de la cabeza humeral. La tomografia tiene su utilidad para evaluar la
arquitectura de la cabeza y las afecciones de la glenoides. La RMN en la actualidad se utiliza
para evaluar la medular de la cabeza humeral y poder determinar la viabilidad de la cabeza.

17.2.4 Clasificacion

Clasificacion de la necrosis avascular de la cabeza humeral de Neer.
Clasificacion de la osteonecrosis del hueso de Cruess. [2]

17.3 Tratamiento
17.3.1 Médico
17.3.1.1 Medicamentos

El tratamiento inicial de la necrosis avascular, se centra en el uso de sintomaticos, que
disminuyan la sintomatologia del cuadro. Se debe de optar por analgésicos simples, los AINE’S
se deben de emplear en los momentos de crisis.

17.3.1.2 Rehabilitacion. El papel de la rehabilitacion se limitara al efecto anti-inflamatorio y
analgésico, devolver movimiento a la articulacion condicionado a las limitaciones mecanicas de la
articulacion.
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17.3.1.3 Otros

Se debe de descontinuar el uso de esteroides, el tabaco y el alcohol, cambio de actividad
laboral.

17.3.2 Quirurgico

17.3.2.1 Técnica sugerida
Los procedimientos quirurgicos tendran como objetivo mejorar la congruencia articular y la
funcionalidad de la articulacion, con el menor dolor posible, para ello se podran realizar
osteotomias, aporte 6seo con factores plaquetarios, artroplastias biolégicas y artroplastia de
sustitucion.

17.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo y programa de rehabilitacion..

17.3.2.3 Seguimiento
Control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses. Los pacientes con
artroplastia deben mantener control, a través de consultas anuales con radiografia AP
verdadera.
17.4 Evaluacion del resultado

17.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

17.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
17.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo
digestivo.

F04- SGC-01 Rev.2



SALUD

17.6 Anexos

17.6.1 Flujograma

MANUAL DE GUIAS CLINICAS
Versiéon ISO 9001:2015

DIRECCION QUIRURGICA

SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA

=t
OZ

NECROSIS AVASCULAR
H SECUNIARIA. |
DE LA CABEZA HUMERAL. | RAYDS X I ¢
RAYOS X | * ¢
k J | MEDICAMENTOS. | I TRAUMATICA.
FRIMARIA. I
| LABCRAL. |
v
TAC
| ETamas v 2. | ETAPAS
AVANZADAS. 3 Y 4
(5).
h
TRATAMIENTS w b 4
COMSERVADCA. ARTROPLASTIA
AMNALGESICOS, FALLIDA.
CAESSTRILLE,
MFR.
| ExXITOSA. |
ALTA:
SIN DOLOR. MOVILIDAD
: 4 CUE PERMITA TOTAR h
AMBEOS EXTREMOS DEL REHASILITACIOHN.
REHASILITACIGH. I—b TUBC TIGESTIVE. M———  srocmeve s
CITAS: 2, 4 SEMANAS. ARTROPLASTIA.
3, & MESES.
COMTROL AMUAL.

Caodigo:
MG-SOR-04

Fecha:
DIC 20

Rev. 05

Hoja: 106 de
141

F04- SGC-01 Rev.2



MANUAL DE GUIAS CLINICAS Cédigo:

S ALiUD Version 1ISO 9001:2015 MG-SOR-04
DIRECCION QUIRURGICA Fecha:
DIC 20
I N R Rev. 05
) LGII
SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA .
Hoja: 107 de

141

17.6.2 Referencias Bibliograficas

1. Dilisio MF, Noble JS, Bell RH, Noel CR. Postarthroscopichumeral headosteonecrosis treated with
reverse total shoulder arthroplasty.Orthopedics. 2013 Mar;36(3): e377-e380.

2. Zuo J, Sano H, Yamamoto N, Sakoma Y, Shinozaki N, ltoigawa Y, Omi R, Itoi E.Humeral
headosteonecrosis in an adolescent amateur swimming athlete: a case report.Sports Med Arthrosc
Rehabil Ther Technol. 2012 Oct 18;4(1):39.

F04- SGC-01 Rev.2


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dilisio%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23464961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Noble%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23464961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bell%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23464961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Noel%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23464961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23464961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zuo%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sano%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yamamoto%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sakoma%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shinozaki%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Itoigawa%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Omi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Itoi%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23075218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23075218

MANUAL DE GUIAS CLINICAS Cédigo:

S ALUiD Version 1SO 9001:2015 MG-SOR-04

DIRECCION QUIRURGICA Fecha:
DIC 20
I N R Rev. 05

LGII

SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA 5
Hoja: 108 de

141

18. Luxacion inveterada del Hombro

18.1 Definicion
Se define como tal a la persistencia de pérdida de congruencia articular por mas de 3 semanas,
se denomina de acuerdo a la direccion de la cabeza humeral.

18.2 Diagnéstico

18.2.1 Cuadro clinico
El dolor se presenta con el movimiento y disminuye con el reposo, dependiendo de la direccion
puede ser factible identificar una tumoracion anterior por debajo de la coracoides, o el hombro
cuadrado, en la posterior el contorno puede ser normal.

18.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son: AP verdadera, axilar, y tangencial de escapula. El
ultrasonido de hombro se debe realizar en pacientes mayores de 40 afios por la alta frecuencia
de lesiones asociadas del manguito de los rotadores.

18.2.3 Estudios Especiales
La tomografia tiene su utilidad para descartar lesiones asociadas con fractura de glenoides o
fracturas por impresion de la cabeza. La RMN tiene su utilidad en las luxaciones de mas de 3
meses, con el fin de evaluar los tejidos blandos y ademas evaluar la medular de la cabeza
humeral.

18.2.4 Clasificacion
Clasificacion de las Lesiones de Hill Sachs de Burkhart y de Beer. [1]
18.3 Tratamiento

18.3.1 Médico

18.3.1.1 Medicamentos
AINE y analgésicos primarios de rescate.

18.3.1.2 Rehabilitacion. El tratamiento conservador esta indicado en los pacientes con luxaciones de

mas de 6 meses, dolor y que permiten un rango de movilidad que permite tocar los dos extremos del

tubo digestivo. También en aquellos pacientes con comorbilidad que implique un riesgo quirdrgico
alto, también en aquellos casos en los que exista una afeccién neuroldgica.
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18.3.1.3 Otros

Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificacién del ambiente laboral y/o
habitacional. Ademas de apoyo por departamento de Psicologia, para lograr una mejor
adaptacion a las limitaciones que la enfermedad ocasiona.

18.3.2 Quirurgico
18.3.2.1 Técnica sugerida

Esta lesion se debe de resolver en el quiréfano, en las lesiones de menos de 2 meses se debe
intentar la reduccion cerrada. Si esta fracasa esta indicada la reduccion abierta, con reparacion
de capsula, ligamentos y musculos. En los pacientes mayores de 40 afios esta indicada la
reduccion abierta con plastia del mango rotador. Las lesiones de la cabeza humeral de mas del
20% de enganche esta indicada la tenodesis o la osteoplastia, las lesiones que afecten el 40%
0 mas se debe considerar la desimpactacion con injerto o la artroplastia de acuerdo a la edad.

18.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortésis si es necesaria y programa de rehabilitacion..

18.3.2.3 Seguimiento
El paciente acude a control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, alos 3 mesesy a
los 6 meses. Los pacientes con osteoplastia y artroplastia deben mantener control en la
consulta externa de forma permanente, a través de consultas anuales con radiografia — AP
verdadera — con el fin de identificar un aflojamiento del implante de forma temprana y actuar en
beneficio del paciente.
18.4 Evaluacion del resultado

18.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

18.4.2 Cualitativo

Uso de escalas de satisfaccion.

10.5 Criterios de alta. La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la
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recuperacion de la movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del

tubo digestivo.
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18.6 Anexos
18.6.1 Flujograma
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19. Secuelas de inestabilidad del hombro

19.1 Definicién
La inestabilidad del hombro dejada a su evolucién natural termina en un proceso artritico de la
articulacion. El uso de las técnicas no anatdémicas o el uso de técnicas anatémicas sin un
adecuado balance de tejidos, para el tratamiento de la inestabilidad se han visto asociadas a
un proceso artritico del hombro.
19.2 Diagnéstico

19.2.1 Cuadro clinico
El dolor asociado con el movimiento es el signo mas importante, acompafado de la limitacion
funcional que puede ser voluntaria en los casos no tratados, y mecanica en los tratados
previamente.

19.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son fundamentalmente radiolégicos: AP verdadera, axilar,
tangencial de escapula. El ultrasonido de hombro tiene su utilidad en el diagndstico de lesiones
asociadas del manguito de los rotadores.

19.2.3 Estudios Especiales

La tomografia tiene su utilidad en los estadios avanzados. La RMN tiene su utilidad para
evaluar los ligamentos, el maguito de los rotadores, el labrum.

19.2.4 Clasificacion
Clasificacion Radiografica de la Artropatia por Inestabilidad de Samilson y Prieto. [12]
19.3 Tratamiento
19.3.1 Médico
19.3.1.1 Medicamentos
Prescripcién de anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) asociados a analgésicos simples.
19.3.1.2 Rehabilitacion. Programa de rehabilitacién, que busque el efecto anti-inflamatorio y

analgésico, resolver las contracturas, y devolver movimiento a la articulacién condicionado a las limitaciones
mecanicas de la articulacion.
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19.3.1.3 Otros

Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificaciéon del ambiente laboral y/o
habitacional.

19.3.2 Quirurgico

19.3.2.1 Técnica sugerida
En casos no tratados sin evidencia de artritis severa el tratamiento artroscopico esta indicado.
En presencia de artrosis en pacientes jovenes la artroplastia de resuperficializacién bioldgica de
la glenoides. En artrosis avanzada la artroplastia es el tratamiento. En pacientes con
tratamiento previo se debe revertir la cirugia, si es que no hay artrosis avanzada. En casos
avanzados la artroplastia esta indicada.

19.3.2.2 Manejo postoperatorio
El manejo post operatorio incluye la participacion del servicio de rehabilitacion. El paciente
debera ser egresado con aine + analgésico primario, protector de la mucosa gastrica,
cabestrillo.

19.3.2.3 Seguimiento
El paciente acude a control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, alos 3 meses y a
los 6 meses. Los pacientes con artroplastia deben mantener control en la consulta externa de
forma permanente.
11.4 Evaluacion del resultado

19.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

19.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
19.5 Criterios de alta

La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la
movilidad funcional.
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19.6 Anexos

19.6.1 Flujograma
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20. Artritis del hombro en pacientes reumaticos.

20.1 Definicién
Aparicion de cambios en la arquitectura de la articulacion caracterizado por disminucion o
pérdida del espacio articular, destruccién de glenoides y cabeza humeral, grave afeccién del
manguito de los rotadores, capsula y ligamentos, acompanado de dolor. Secundario a la artritis
reumatoide.
20.2 Diagnostico

20.2.1 Cuadro clinico

El dolor es continuo y aumenta con el movimiento. Los chasquidos percibidos por el paciente
Representan una alteracidon mecanica importante de la articulacion. Existe atrofia muscular.

20.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagndstico son de la radiologia simple, las proyecciones son: ap
verdadera, axilar, tangencial de escapula y proyeccion de zanca. El ultrasonido de hombro
tiene su utilidad en el diagndstico de lesiones del manguito de los rotadores.

20.2.3 Estudios Especiales

La tomografia tiene su utilidad en los estadios avanzados en busqueda de modificacion de la
version y de defectos anteriores o posteriores.

20.2.4 Clasificacion
Clasificacion radiolégica de la artritis reumatoide de: Larsen, Dale, Eek. [6]
20.3 Tratamiento

20.3.1 Médico

20.3.1.1 Medicamentos
AINE y analgésicos primarios de rescate.

20.3.1.2 Rehabilitacién

El tratamiento inicial esta dado por el servicio de reumatologia y de rehabilitacion, esta indicado
en las etapas tempranas de la enfermedad en los que no hay repercusion ésea.
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20.3.1.3 Otros
Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificaciéon del ambiente laboral y/o
habitacional.

20.3.2 Quirurgico
20.3.2.1 Técnica sugerida

Esta indicado ante el fracaso del tratamiento inicial. La sinovectomia artroscopica esta indicada
antes de la aparicién de los cambios éseos. Cuando existen cambios 6seos el tratamiento se
dirige hacia la artroplastia ya sea bioldgica o de sustitucion, las primera requiere de una
adecuada reserva 0sea. La artroplastia total solo esta indicada con manguito de los rotadores
integro.

20.3.2.2 Manejo postoperatorio
El manejo post operatorio incluye la participacion del servicio de rehabilitacién. El paciente
debera ser egresado el hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la mucosa
gastrica, cabestrillo.

20.3.2.3 Seguimiento
Los pacientes reumaticos deben de estar bajo control, debido a la caracteristica de progresion
de la enfermedad. Control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, alos 3 mesesy a
los 6 meses. Los pacientes con artroplastia deben mantener control en la consulta externa de
forma permanente.
20.4 Evaluacion del resultado

20.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

20.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
20.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo
digestivo.
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21. Aflojamiento protésico con defectos.
21.1 Definiciéon

Complicacion de la artroplastia del hombro que puede ser aséptica o séptica, y que se
acompana de pérdida de la reserva 6sea del hueso de grado variable.

21.2 Diagnostico

21.2.1 Cuadro clinico
El dolor y la disminucién de la movilidad son los signos cardinales del aflojamiento protésico,
cuando este no guarda relaciéon con un proceso infeccioso. En los casos de aflojamiento
séptico se agregan: el aumento de volumen, los trayectos fistulosos, la hipertermia local etc.

21.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagndstico son tanto radioldgicos - AP verdadera, AP vy lateral del
humero — como de laboratorio — BH completa, proteina c reactiva, velocidad de sedimentacion,
y cultivos — con el fin de demostrar tanto el aflojamiento como la etiologia.

21.2.3 Estudios Especiales
Se complementa el estudio con una gammagrafia con leucocitos marcados.

21.2.4 Clasificacién
Clasificacion de las lineas radiolucidas del componente humeral de Sperling et al. [13]
Clasificacion de las lineas radiolucidas del componente glenoideo de Sperling etal. [13]
Clasificacion de las lineas radiolucidas del componente humeral de Mole et al. [7]
21.3 Tratamiento

21.3.1 Médico

21.3.1.1 Medicamentos
El uso de antibiéticos es solo con cultivo. Manejo del dolor y fiebre con sintomaticos. Sino se
sustenta una infeccion, se puede programar el recambio en un solo tiempo, previa realizacién
de cortes congelados en el transoperatorio. Si se documenta la infeccion se realiza el recambio
en dos tiempos, colocando espaciador medicado y toma de cultivos.

21.3.1.2 Rehabilitacion

El papel de la rehabilitacién se encuentra posterior al control de la infeccion articular, aunque se
puede indicar para evitar el deterioro de la las articulaciones distales o proximales.
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21.3.1.3 Otros
Medidas generales como cambio de actividad laboral, modificacién del ambiente laboral y/o habitacional.

21.3.2 Quirurgico

21.3.2.1 Técnica sugerida
Se hace uso de la técnica de dos tiempos, en la cual en el primer tiempo se retira el implante y se desbrida
la zona y en su caso se procede a la escarificacion, con el fin de erradicar la infeccién. Después de 3 meses
programar la implantacion y el injerto 6seo estructural, si ya se normalizaron la BH y los reactantes de fase
aguda.

21.3.2.2 Manejo postoperatorio
El manejo post operatorio en el recambio de un solo tiempo es el convencional para la artroplastia. En el
caso séptico después del primer tiempo se coloca el hombro en un cabestrillo y se mantiene asi por 3 meses
con ejercicios pasivos de hombro y activos de codo y mufieca. Se realizan BH, VSG Y PCR cada 2
semanas. Se mantiene el antibiético por minimo 6 a 12 semanas. El manejo pop del segundo tiempo es igual
al de la artroplastia primaria. Ante una reinfecciéon con nuevo aflojamiento, se debe erradicar la infeccion y
realizar una artrodesis o una artroplastia de reseccion.

21.3.2.3 Seguimiento

Se cita a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses. En la artroplastia el control es anual con
rayos X.

21.4 Evaluacion del resultado
21.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de Constant, ASES, DASH, SST, y EVA para dolor, aplicadas en el
preoperatorio y en el postoperatorio y en los controles en la CE.

21.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
21.5 Criterios de alta

La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor y de la infeccién, y la recuperacion de
la movilidad de forma tal que el paciente pueda ser capaz de alcanzar ambos extremos del tubo digestivo.
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17. Campo-Aguirre R, San Roman-Rodriguez E, Canales-Ibarra A, Campo-Aguirre V, Delgado-Gutiérrez
PA, Garzén-Muvdi J.Reverse shoulderarthroplasty: complications and prevention. ActaOrtop Mex.
2013 Mar-Apr;27(2):128-32.

18. Rasmussen JV, Polk A, Brorson S, Sagrensen AK, Olsen BS.Patient-reported outcome and risk of

revision after shoulder replacement for osteoarthritis. 1,209 cases from the Danish Shoulder
Arthroplasty Registry, 2006-2010.ActaOrthop. 2014 Apr;85(2):117-22.

22. Artrosis primaria del codo

22.1 Definicién
Aparicion de cambios en la arquitectura de la articulacién del codo de forma global o localizada
a alguna de las tres articulaciones que la conforman, caracterizados por disminucién o pérdida
del espacio articular, deformidad de los extremos articulares — himero, cubito o radio —
acompanado de la aparicion de formaciones ostedfiticas.
22.2 Diagnostico

22.2.1 Cuadro clinico
El dolor es continuo y de forma general tiende a ser mas intenso con el movimiento y disminuye
con el reposo, dependiendo del grado de deformidad, la limitacion de los arcos de movilidad
puede presentarse de forma temprana. Los chasquidos representan una alteracion mecanica
importante de la articulacion.

22.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son de la radiologia simple: AP y lateral de ambos codos.

22.2.3 Estudios Especiales
La tomografia en los estadios avanzados para evaluar la arquitectura y los defectos 6seos.

22.2.4 Clasificacion

Las clasificaciones que se emplearan son de tipo topografico: Global, Radio-Humeral, Ulnohumeral
o Radio-cubital proximal.

22.3 Tratamiento
22.3.1 Médico
22.3.1.1 Medicamentos

Prescripcion de anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) asociados a analgésicos simples para
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control de dolor

22.3.1.2 Rehabilitacién
Un programa de rehabilitacién: anti-inflamatoria y analgésica, y devolver movimiento a la
articulacion condicionado a las limitaciones mecénicas de la articulacion

22.3.1.3 Otros

22.3.2 Quirurgico

22.3.2.1 Técnica sugerida
Cuando fracasa el tratamiento conservador por la evolucién de la enfermedad o cuando el
paciente se presenta ya en estados avanzados de la enfermedad, esta indicado el tratamiento
quirargico de acuerdo a la edad, niumero de compartimentos afectados y presencia de
inestabilidad. Incluye desde la limpieza articular artroscépica hasta la artroplastia de sustitucion.

22.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado del hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo y programa de rehabilitacién en casa e institucional.

22.3.2.3 Seguimiento

Control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, 3 meses, 6 meses y consultas anuales
con radiografia AP vy lateral.

22.4 Evaluacion del resultado
22.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de DASH, MAYO, y EVA para dolor, aplicadas en el preoperatorio y en el
postoperatorio y en los controles en la CE.

22.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
22.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente alcance el arco funcional de 100° de predominio a la
flexion.
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23. Secuelas de inestabilidad de codo.
23.1 Definicion

Se define como secuelas de la inestabilidad del codo, al resultado de la falta de tratamiento o
las consecuencias negativas de este.

23.2 Diagnostico
23.2.1 Cuadro clinico

El dolor y la limitacion de los arcos de movilidad son la constante, dependiendo del tipo de
secuela se obtendran datos especificos.

23.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son: la proyeccion AP y lateral, y las proyecciones dinamicas
en AP con varo y valgo, asi como las proyecciones laterales con flexion y extension en
pronacion y supinacion.

23.2.3 Estudios Especiales
La tomografia se indica para evaluar el estado de la reserva 6sea.

23.2.4 Clasificacion

No existe clasificacién para este padecimiento, se utilizan las clasificaciones de la inestabilidad
rotatoria y de la inestabilidad unidireccional.

23.3 Tratamiento
23.3.1 Médico
23.3.1.1 Medicamentos
AINE y analgésicos primarios
23.3.1.2 Rehabilitacién
El tratamiento conservador se reserva solo para aquellos pacientes sin afeccién 6sea, e

inestabilidad unidireccional no rotatoria. Con dolor manejable con AINE y analgésicos primarios
de rescate y un programa de rehabilitacion.
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23.3.2 Quirurgico

23.3.2.1 Técnica sugerida
El tratamiento quirurgico dependera de la ausencia o no de artrosis, en el primer caso se puede
realizar una reconstruccion con sin reconstruccion de los elementos lesionados, en el segundo
el tratamiento es la artroplastia acorde a el estadio de la misma.

23.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado del hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortesis si es necesaria y programa de rehabilitacion.

23.3.2.3 Seguimiento

Se cita a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses. En la artroplastia el control es anual con
rayos X.

23.4 Evaluacion del resultado
23.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de DASH, MAYO, y EVA para dolor, aplicadas en el preoperatorio y en el
postoperatorio y en los controles en la CE.

23.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
23.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente alcance el arco funcional de 100° de predominio a la
flexion.
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23.6.2 Referencias Bibliograficas

1. Goodwin D, Dynin M, Macdonnell JR, Kessler MW. The role of arthroscopy in chronic
elbowinstability.Arthroscopy. 2013 Dec;29(12):2029-36.
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24. Inestabilidad longitudinal del codo

24.1 Definicién
Las fracturas de la cabeza radial son la lesién que genera la inestabilidad longitudinal que se
refiere a la migracion proximal del radio, por impactacion de la fractura, colapso de la misma o
como consecuencia de la reseccion artroplastica de la cabeza radial.
24.2 Diagnostico

24.2.1 Cuadro clinico
Existe el antecedente de un mecanismo que genero la lesién, asi como del tratamiento
recibido, posterior a esto el paciente presenta dolor en codo y mufieca con limitacion progresiva
de los arcos de movilidad, el paciente refiere crepitacion en la regién.

24.2.2 Laboratorio y Gabiente

Los auxiliares para el diagnéstico son fundamentalmente radiolégicos, se deben solicitar las
Proyecciones: AP y lateral, tanto del codo como de la mufieca.

24.2.3 Estudios Especiales
La tomografia tiene su utilidad en la evaluacion de la radio-cubital distal.
24.2 4 Clasificacion
La clasificaciéon de las fracturas de la cabeza radial de Hotchkiss. [5]
18.3 Tratamiento
24.3.1 Médico
24.3.1.1 Medicamentos
AINE y analgésicos primarios de rescate.
24.3.1.2 Rehabilitacién

El tratamiento conservador esta indicado en los pacientes con fracturas escasamente
impactadas, con migracién minima y sin afectacion de la muneca.

24.3.2 Quirudrgico

24.3.2.1 Técnica sugerida
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El tratamiento quirurgico consiste en la colocacién de una prétesis de cabeza de radio con
reparacion del ligamento anular. Si evoluciona hacia la artrosis, el tratamiento es la artroplastia
de codo.

24.3.2.2 Manejo postoperatorio

El paciente debera ser egresado del hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la
mucosa gastrica, cabestrillo, ortesis si es necesaria y programa de rehabilitacion.

24.2.2.3 Seguimiento
Se cita a las 2 semanas, al mes, 3 meses y 6 meses, control anual.
24.4 Evaluacion del resultado

24.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de DASH, MAYO, y EVA para dolor, aplicadas en el preoperatorio y en el
postoperatorio y en los controles en la CE.

24.4 .2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
24.5 Criterios de alta
La definicién de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente alcance el arco funcional de 100° de predominio a la
flexién.
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24.6.2 Referencias Bibliograficas

1. Beltran LS, Bencardino JT, Beltran J.Imaging of sports ligamentous injuries of the elbow.
SeminMusculoskeletRadiol. 2013 Nov;17(5):455-65.

2. Kim BS', Park KH, Song HS, Park SY. Ligamentous repair of acute lateral collateral ligament
rupture of the elbow. J Shoulder Elbow Surg. 2013 Nov;22(11):1469-
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25. Artritis del codo en pacientes reumaticos.
25.1 Definicién
Aparicion de cambios en la arquitectura de la articulacion caracterizado por disminucion o
pérdida del espacio articular, destruccion de la paleta humeral, grave afeccion de capsula y
ligamentos, acompafiado de dolor. Secundario a la artritis reumatoide.
25.2 Diagnostico
25.2.1 Cuadro clinico

El dolor es continuo y aumenta con el movimiento. Los chasquidos percibidos por el paciente
representan una alteracién mecanica importante de la articulacion. Existe atrofia muscular.

25.2.2 Laboratorio y Gabinete
Los auxiliares para el diagnéstico son de la radiologia simple.
25.2.3 Estudios Especiales
La tomografia tiene su utilidad en los estadios avanzados en busqueda de defectos 6seos.
25.2 .4 Clasificacion
Clasificacion radiolégica de la artritis reumatoide de: Larsen, Dale, Eek. [3]
25.3 Tratamiento
25.3.1 Médico
25.3.1.1 Medicamentos
AINE y analgésicos primarios de rescate.

25.3.1.2 Rehabilitacion

El tratamiento inicial esta dado por el servicio de reumatologia y de rehabilitacién, esta indicado

en las etapas tempranas de la enfermedad en los que no hay repercusion ésea.
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25.3.2 Quirurgico
25.3.2.1 Técnica sugerida

Esta indicado ante el fracaso del tratamiento inicial la sinovectomia artroscépica esta indicada
antes de la apariciéon de los cambios 6seos. Cuando existen cambios éseos el tratamiento se
dirige hacia la artroplastia ya sea bioldgica o de sustitucion, las primera requiere de una
adecuada reserva 0sea. La artroplastia total solo esta indicada cuando ya no hay espacio
articular.

25.3.2.2 Manejo postoperatorio
El manejo post operatorio incluye la participacion del servicio de rehabilitacién. El paciente
debera ser egresado del hospital, con AINE + analgésico primario, protector de la mucosa
gastrica, cabestrillo.

25.3.2.3 Seguimiento
Los pacientes reumaticos deben de estar bajo control, debido a la caracteristica de progresion
de la enfermedad. Control en la consulta externa a las 2 semanas, al mes, alos 3 meses y a
los 6 meses. Los pacientes con artroplastia deben mantener control en la consulta externa de
forma permanente.
25.4 Evaluacion del resultado

25.4.1 Cuantitativo

Uso de las escalas de DASH, MAYO, y EVA para dolor, aplicadas en el preoperatorio y en el
postoperatorio y en los controles en la CE.

25.4.2 Cualitativo
Uso de escalas de satisfaccion.
25.5 Criterios de alta
La definicion de un buen resultado esta dado por la ausencia de dolor, y la recuperacién de la

movilidad de forma tal que el paciente alcance el arco funcional de 100° de predominio a la
flexion.
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