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Introducciéon

Vamos a referirnos a la patolo-
gla especifica del hombro, siendo
ésta una patologia de alta inciden-
cia y que a la mayoria de los médi-
cos nos cuesta entender, tanto su
fisiopatologia, la vinculacién ana-
tédmica con el cuadro clinico, y por
otra parte lo importante que es co-
nocer ciertas medidas conductuales
que hay que tomar ante la eventua-
lidad de que se produzcan secuelas,
de dolor y funcionales.

De todas formas no olvidemos
que la mayoria de las patologias
que se manifiestan por dolor en
el hombro, pueden originarse en
el cuello, sobre todo en la colum-
na cervical. Cuando se nos con-
sulta por dolor en el hombro, hay
que realizar un examen de la co-
lumna cervical y de los elemen-
tos neurovasculares. Si del exa-
men se reproduce el dolor con la
carga axil de la columna, mas la
rigidez en sus movimientos, se
deben realizar las pruebas com-
plementarias y el tratamiento in-
dicado (radiografias oblicuas, co-
locar un collarin y suministrar
analgésicos), que no nos ocupa en
este momento.

La articulaciéon del hombro es
la de mayor movilidad de todo el
organismo. El dolor puede origi-
narse en las estructuras articulares,
tejidos periarticulares o en ambos.
El hombro es un lugar de asiento
de dolor referido de lesiones cervi-
cales, abdominales, intratoracicas y
diafragmaticas (como ya hemos
mencionado); Pensar en ellas si el
paciente no presenta los signos
propios de afeccidn intrinseca, que
son:

e Dolor a la palpacion del hom-
bro.

* Movilidad limitada.

* Aumento del dolor a la movili-
zacion (activa y pasiva).

En la movilizacién del hombro
intervienen tres articulaciones
(acromio clavicular, esternoclavi-
cular y glenohumeral) y dos com-
plejos anatdémicos que desde el
punto de vista funcional se com-
portan como tales (escapulotoraci-
co y subacromial), este Gltimo
también llamado “segunda articu-
lacion del hombro”. La estabilidad
inherente a los componentes oste-
ocartilaginosos es muy pequena,
permitiendo asi un arco grande de
movilidad (la mayor de todo el
organismo) y precisando una com-
pleja estructuracion de partes blan-
das para estabilizar la articulacion
tanto en reposo CoOmo en movi-
miento (bursas, inserciones muscu-
lotendinosas, ligamentos...); desta-
car el manguito de los rotadores:
conjunto musculotendinoso for-
mado por cuatro musculos que en-
vuelven la cabeza humeral dando
estabilidad y movilidad simultanea-
mente (musculos supraespinoso,

rotadores

infraespinoso, subescapular y re-
dondo menor).

EI 80 90% de los casos de dolor
en el hombro son causados por
afecciones no articulares como
tendinitis, bursitis, tenosinovitis bi-
cipital, capsulitis adhesiva y lesion
del manguito de los rotadores.

El dolor de hombro es una de
las consultas mas prevalentes en la
practica médica. Esta es una pato-
logia por sobreuso y se asocia con
actividades laborales que mantie-
nen el brazo elevado por encima
del hombro (por ejemplo pintores,
limpiadores de ventanas) asi como
con ciertos deportes como la nata-
ci6n. El manguito de los rotadores
es una estructura que esta formada
por cuatro tendones: supraespino-
s0, subescapular, infraespinoso y re-
dondo menor. El tendén supraes-
pinoso por su ubicacion es el que
mas se lesiona cuando se desliza
debajo del acromion con ciertos
movimientos del hombro.
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Anatomia del hombro

La regién anatomica del hom-
bro esta compuesta por la unién de
tres huesos: htimero, escapula y cla-
vicula.

Esqueleto éseo

La escapula, omoplato o, en len-
guaje popular, la paletilla, es un
hueso de forma triangular y plana
que se adapta a la parte posterior
del térax y que avanza hacia delan-
te por medio de una prolongacion
0 apofisis, el acromion, para buscar
la clavicula, formando la articula-
ci6n acromio clavicular. En su par-
te mas externa y por debajo del
acromion, esta la cavidad glenoidea.

En el hiimero, ademas de la ca-
beza, de forma casi esférica, hemos
de mencionar dos protuberancias
Oseas, el troquiter o tuberosidad ma-
yor y el troquin o tuberosidad me-
nor, y una hendidura, la corredera
bicipital, por la que se desliza la por-
ci6n larga del tendon del biceps.

La clavicula, el tercero de los
huesos de la regién, tiene una for-
ma de ese italica. Es un hueso alar-
gado, horizontal, que se extiende
desde el esternon hasta el acro-
mion, huesos con los que forma las
articulaciones esterno clavicular y
acromio clavicular.

En la conjuncién de los huesos
del hombro hemos visto, por tanto,
que se forman dos articulaciones y
un espacio:

Articulaciéon acromio clavicu-
lar, Si se rompen los ligamentos
que la sujetan, se producen los es-
guinces acromio claviculares. La
clavicula asciende y produce una
deformidad en el hombro, tolera-
ble funcionalmente pero muy
poco estética.

El espacio subacromial, entre el
acromion y la cabeza del htumero,
es una cavidad muy importante ya
que por él circula, se desliza, un
grupo de tendones esenciales para
la elevacidn y rotacion del brazo, el
llamado manguito de los rotadores.
La lesién de estos tendones, espe-
cialmente del llamado tendén del
supraespinoso, es origen de molestias,
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Figura 2

a veces muy intensas, que obligan a
tratamientos prolongados, inclu-
yendo el quirargico.

La articulaciéon gleno humeral
presenta algunas estructuras de te-
jidos blandos que los cirujanos
han aprendido a comprender mu-
cho mejor gracias a las imagenes
de artroscopia. En su interior se
pueden apreciar dos tendones,
porcion larga del biceps y subes-
capular, la capsula articular que
presenta tres zonas engrosadas que
llamamos ligamentos gleno hu-
merales (anterior, medio e infe-
rior) y el labrum, anillo que bor-
dea la cavidad glenoidea, a la que
esta unida, y en el que se insertan
capsula y ligamentos gleno hume-
rales.

Miisculos 'y tendones

El manguito de los rotadores
esta formado por los tendones de

los musculos supraespinoso, in-
fraespinoso, subescapular y re-
dondo menor. El conjunto de es-
tos cuatro tendones forma una
cofia, que rodea y cubre la cabe-
za del htimero, partiendo del tro-
quiter y extendiéndose por deba-
jo del acromion hasta el espacio
por encima de la espina de la es-
capula. La misiéon conjunta mas
importante de estos musculos es
la abduccién y rotacién del hom-
bro.

Otros musculos que unen la es-
capula al brazo son el deltoides,
gran masa muscular que forma el
relieve externo del hombro, el co-
raco braquial y el redondo menor.

Masculos que unen la escipula
al tbérax son: romboides mayor y
menor, serrato y trapecio por de-
trds y pectoral menor por delante.

Uniendo térax y brazo, se en-
cuentran pectoral mayor y dorsal
ancho.
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Estructuras vasculares y nerviosas

La mas importante es el plexo
braquial, un racimo de conexiones
nerviosas formadas por las raices
que nacen de la médula espinal en
su porcidn cervical, que se protege
en la axila, y que acaban diferen-
ciandose en los tres nervios mas
importantes del brazo, el radial, cu-
bital y mediano. En la parte poste-
rior de la escapula hay que men-
cionar el nervio infraescapular,
cuya lesion produce una atrofia
muy llamativa de la musculatura
posterior de la escapula.

La arteria mas importante es la
humeral, que dara lugar a la arteria
radial y a la cubital. Circula en pa-
ralelo a los nervios que parten del
plexo braquial y es rama de la arte-
ria axilar que a su vez lo es de la
subclavia que, como su nombre in-
dica, circula por debajo de la clavi-
cula. A cada arteria le corresponde
una circulacién venosa de retorno
de la sangre pero, ademas de la
vena humeral, tenemos que men-
cionar la vena basilica y la vena ce-
falica.

Lesion del manguito de los
rotadores

Definicién

El manguito de los rotado-
res es un conjunto robusto de
musculos y tendones conectores.
Estos musculos y tendones forman
la unién entre el brazo y el omo-
plato. El manguito de rotadores
permite mover el brazo en todas las
direcciones para realizar activida-
des corno alcanzar, lanzar, jalar,
empujar o alzar objetos. Sin este
manguito, el hombro seria practi-
camente inutil.

Un manguito de rotadores sano
proporciona al hombro la fortaleza,
flexibilidad y control necesarios.
Los musculos y tendones del man-
guito de los rotadores mantienen el
hueso de! brazo (htimero) en la ca-
vidad glenoidea del hombro. El
manguito de rotadores también fa-
cilita los movimientos del masculo
deltoides que recubre el hombro.
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Un tipo de lesidon del manguito
de rotadores es la tendinitis por so-
breuso. La repeticion de ciertas ac-
tividades como lanzar una pelota
de golf o de beisbol, o cargar equi-
pajes, pueden causar un esfuerzo
excesivo en el manguito de rota-
dores y provocar irritacidn, contu-
siones o desgaste.

Una lesion del manguito de los
rotadores se puede producir por:

 Usar el brazo para amortiguar
una caida.

Figura 5

Manguito de rotadores

Misculo deltoides

Hamero

Cavidad glenoidea

Figura 6
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* Caerse sobre el brazo.

* Levantar un objeto pesado.

e Levantar el brazo por encima
de la cabeza en forma repetida
cuando se practica un deporte,
como por ejemplo natacidn,
béisbol (sobre todo lanzadores),
fatbol americano y tenis, que va
danando gradualmente el ten-
don.

* Labores manuales como pintar,
enyesar paredes, barrer hojas o
limpiar la casa.

Mecanismo de lesion

Los musculos del manguito
rotador estan irrigados por seis
arterias, pero existe un area hipo-
vascularizada que corresponde a
la zona del manguito, donde sur-
ge la mayor parte de las lesiones.
La posiciéon del brazo y la con-
traccion de los musculos compri-
men los vasos y, por lo tanto, par-
te del dia la zona se encuentra is-
quémica; ésta se denomina zona
critica. Al dormir con el brazo sin
descarga aumentan la circulacién
y el dolor nocturno. Cuando
existe dolor en el manguito de los
rotadores se altera la funcionali-
dad de la glenohumeral, se infla-
ma la bolsa serosa subacromiodel-
toidea y entonces la tendinitis
acompana a la bursitis. También la
friccion puede provocar el desga-
rro total o parcial de las fibras del
manguito de los rotadores. Si la
articulaciéon no puede moverse ni
pasiva ni activamente como se-
cuela de una periartritis o tendi-
nitis o combinacidén de bursitis,
tendinitis y capsulitis, es posible
que se produzca un cuadro de
hombro congelado.

Incidencia

El dolor en el hombro es de las
molestias mas frecuentes después
de los 40 afnos. El 33% lo refieren
de causa laboral; otro 33% después
de practicar actividades deportivas
(raqueta, natacién...), mientras que
el resto no identifica la causa.

La lesiéon identificatoria mas
importante con este sindrome es la
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lesiéon del manguito de los rotado-
res. Dentro de los factores predis-
ponentes mas importantes es el he-
cho de trabajar con los brazos en
abduccién por encima de la linea
horizontal de la cabeza humeral. La
hiperabduccién aguda es una causa
probable, no muy frecuente de
afectacion de los manguitos rota-
dores.

Tipos de lesiones

A. Tendinitis del manguito de los ro-
tadores

La tendinitis del musculo su-
praespinoso es la causa no trauma-
tica mas frecuente de hombro do-
loroso. Se presenta en personas ma-
yores de 40 afios con sobrecarga la-
boral sobre la articulacién. La for-
ma de inicio puede ser aguda o in-
sidiosa, siendo el dolor mas intenso
por la noche. La movilidad pasiva
es normal excepto en los casos
cronicos en los que existe una cap-
sulitis adhesiva

Si la movilidad activa es doloro-
sa en la abduccién y presenta arco
doloroso orienta hacia supraespi-
noso. Si el dolor es a la rotacidon ex-
terna al infraespinoso y si existe a la
rotacion interna y abduccidn, indi-
ca afectacién del subescapular.

B. Rotura del manguito rotador

Puede ser la consecuencia fi-
nal de una tendinitis degenerativa
o puede ser una ruptura trauma-
tica (caida con el brazo en abduc-
ci6n forzada) o por exceso de de-
porte. La rotura puede ser aguda,
originandose dolor inmediato en
la cara antero externa del hom-
bro y espasmo muscular asociado
a movilidad disminuida y debili-
dad. Suele evidenciarse la exis-
tencia de arco doloroso entre 90
y 120° de antepulsion. Existe el
signo de la caida del brazo, que
consiste en abducir el brazo del
paciente hasta 90° cayendo hacia
el costado cuando deja de ser sos-
tenido. Las rupturas degenerativas
suelen recaer en pacientes mayo-
res de 60 afios, lo habitual es que

se vaya estableciendo una pérdida
de la movilidad activa e incluso
pasiva a la que el paciente se va
adaptando.

C. Sindromes dolorosos por compre-
sion o impigement

Puede aparecer una limitacion
dolorosa del hombro si una parte
del manguito rotador se comprime
entre la cabeza humeral y el acro-
mion, la articulacién acromioclavi-
cular y el ligamento coracoacro-
mial. Las lesiones varian desde
minimos cambios inflamatorios en
el tendon hasta desgarros parciales
o completos.

Puede existir un pinzamiento:
subacromial (el mas frecuente),
subcoracoideo y glenoideo pdstero
superior. En los tres casos se altera
el ritmo escapulo toricico, el pa-
ciente para abducir el hombro pri-
mero realiza una elevaciéon del mis-
mo.

D. Tendinitis calcificante

Se caracteriza por el depodsito
de calcio en los tendones del man-
guito rotador a 1 2 cm de la inser-
cién Osea. Asienta preferentemente
en el tendén supraespinoso. Es un
proceso frecuente, a veces asinto-
matico y bilateral en un tercio de
los casos. Predomina en la cuarta
década de la mujer, pudiendo ma-
nifestarse de forma crénica o agu-
da. La fase crénica que coincide
con la fase formativa de la calcifi-
cacién se expresa como dolor me-
canico por conflicto subacromial
secundario a la deformidad tendi-
nosa. La fase aguda coincide con la
fase reabsortiva y se expresa como
dolor intensisimo, hasta el punto
que el paciente no se atreve a mover
el brazo o tiene miedo a dejarse
explorar, existiendo signos infla-
matorios locales que anulan la fun-
cién del hombro.

Diagnostico

El diagnostico es fundamental-
mente clinico, aunque pueden estar
indicadas pruebas complementarias
en algunos casos.



Sintomas y causas

Los sintomas de la lesion del
manguito de los rotadores inclu-
yen:

¢ Dolor asociado con el movi-
miento del brazo.

e Dolor en el brazo en horas de la
noche, especialmente al acostar-
se sobre el hombro afectado.

e Debilidad para elevar el brazo
por encima de la cabeza o dolor
con actividades realizadas por
encima de la cabeza, como ce-
pillarse el cabello, alcanzar obje-
tos de los armarios, etc.

e Sensibilidad del hombro.

* Dificultad para mover el hom-
bro de una manera normal.

Figura 7
Conflicto

Los sintomas pueden ocurrir
sin causa aparente o pueden notar-
se después de sufrir una caida o
aparecer gradualmente, sin un trau-
matismo concreto. La inflamaciéon
de la bursa, también llamada bursi-
tis, o la inflamacién de los tendo-
nes, tendinitis, pueden ser en parte
causantes de un sindrome subacro-
mial. Hacer un esfuerzo excesivo o
sufrir roturas de los tendones o de
los masculos que forman el man-
guito de los rotadores, puede ser la
causa de esta lesion. Los atletas y
los obreros que utilizan mucho sus
hombros, suelen padecer lesiones
del manguito de los rotadores de-
bido a la naturaleza fisica de sus ac-
tividades.

Entre los factores que aumen-
tan el riesgo de padecer una lesion
del manguito de los rotadores se
incluyen:

* Vejez (de los tendones del man-
guito).
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e Mala postura (ejercicios repeti-
dos, trabajo...).

* Debilidad de los muasculos del
hombro (falta de ejercicio).

Exploracién fisica

A. Inspeccion

Ha de ser siempre bilateral; ob-
servar mientras deambula y se des-
viste; los movimientos de protec-
ci6n nos dan una impresion inicial
del nivel de afectacion.

* Cutaneos signos flogodticos, ci-
catrices, equimosis (proximal
del miembro en la rotura de la
porcion larga del biceps).

* Atrofias musculares localiza-
das en deltoides (nervio cir-
cunflejo), trapecio (nervio
espinal), supra infraespinosos
(nervio supraescapular). La
patologia croénica puede
producir atrofia en todo el
perimetro del hombro por
desuso.

* Deformidades signo de la cha-
rretera en luxacidén escapulo
humeral, luxacién acromiocla-
vicular, tumores, contractura de
trapecio y musculatura paraver-
tebral en las cervicalgias.

B. Palpacién

Buscar puntos dolorosos y de-
formidades. Los principales son:

 Articulaciones acromio y es-
terno claviculares ubicacién
de esguinces, luxaciones y su-
bluxaciones. Signo de la tecla:
presién sobre clavicula distal
que desciende y al soltar as-
ciende en luxacién acromio
clavicular.

* Troquiter inserciéon de muscu-
los supra e infraespinosos y re-
dondo menor.

* Troguin insercidon del musculo
subescapular.

* Surco bicipital situado entre
las dos anteriores estructu-
ras, la porcion larga del ten-
doén bicipital transcurre por
él.

* Axila ganglios hipertroficos, ro-
tura del musculo pectoral ma-
yor, tumores.

C. Movilidad

Se explora la movilidad activa,
si ésta no es normal se explora la
pasiva. La movilidad contra resis-
tencia cuando el paciente es cola-
borador permite afinar en la valo-
racion de las estructuras periarticu-
lares.

C.1. Movilidad activa

La forma eficaz y mas rapida de
valorarla es con la prueba del "ras-
cado" de Apley: tocar con la mano
por detras de la cabeza el hombro
opuesto, esto supone abduccion
(1800) mas rotaciéon externa (40
45°). Tocar con la mano por delan-
te del térax el hombro opuesto, su-
pone adduccién (45°) y rotacién
interna (55°). Elevacién de mano
maxima es la flexion (160°). Mano
hacia dorsal es la extension (60°). La
normalidad en la exploracién de la
movilidad activa excluye patologia
articular. La movilidad dolorosa a
partir de los 60° de abduccién has-
ta los 120° y que después desapare-
ce (este gradiente recibe el nombre
de ARCO DOLOROSO) indica con-
flicto de espacio entre acromion y
cabeza humeral, con afectacion de
partes blandas ahi ubicadas (man-
guito rotador y bursa subacromial).
El oméplato comienza a moverse
en abduccion mayor de 20° a partir
de los cuales las articulaciones esca-
pulo humeral y escipulo toracica
funcionan sincronicamente; si exis-
te hombro congelado la abduccion
maxima sera de 90° y Gnicamente a
expensas del desplazamiento del
omoéplato sobre el torax;si bloquea-
mos la escapula con la mano sobre
el acromion no habrd movimiento.
La sensacion de salida de hombro y
miedo a continuar la movilidad a
partir de algunas posiciones es signo
de subluxacién gleno humeral o in-
estabilidad por distension capsular.
La abduccién dolorosa en mas de
130° indica patologia en articula-
cién acromio clavicular.

C.2. Movilidad pasiva

Si la limitacién del arco de movi-
lidad se produce con la movilizacion
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pasiva nos indica bloqueo, que
puede ser: intraarticular (6seo),
cuando parece inflexible y queda
limitado el movimiento de forma
subita; extraarticular (partes blan-
das), cuando es flexible y cede lige-
ramente bajo presion.

C.3. Movilidad isométrica o contra
resistencia

Traduce afectacién musculotendi-
nosa si es dolorosa. Abduccion lesion
del manguito en porcion del muscu-
lo supraespinoso. Rotacion interna
lesién en porcidn del musculo subes-
capular. Rotacion externa lesion en
porcién del musculo infraespinoso.

* Maniobra de compresién o
“impingement” se lleva la mano
del miembro a explorar al
hombro sano y se realiza eleva-
cién del brazo contra resisten-
cia; produce compromiso del
espacio subacromial.

* Maniobra de Yergason codo fle-
xionado a 90° y supinacion
contra resistencia, si aparece do-
lor en la corredera bicipital in-
dica patologia de la porcion lar-
ga del biceps.

* Aduccidn forzada con los bra-
zos cruzados si se produce do-
lor en articulacidon acromiocla-
vicular indica patologia en la
misma, si hay limitacién de la
movilidad indica rigidez-adhe-
rencia de la capsula posterior.
Prueba de la caida del brazo par-
tiendo de abducciéon de 90° se
pide al paciente que baje el bra-
zo con lentitud, si hay rotura del
manguito de los rotadores es in-
capaz de hacerlo y baja rapida-
mente, Dentro de la orientacion
del dolor reflejo es necesario in-
cluir la exploracién cervical
(palpacion, movilidad y pruebas
de distraccidon y compresiéon nos
dan una aproximacién inicial),
toracica y abdominal.

* Prueba de Adson el paciente,
conteniendo la respiracion, gira
el cuello hacia el lado examina-
do y se objetiva disminucién e
incluso desaparicion del pulso
radial (sindrome del estrecho
superior).
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AMPLITUD MUSCULOS QUE INTERVIENEN

ABDUCCION 0-180° Deltoides/supraespinoso. Serrato anterior/trapecio.
ADDUCCION 0-60° Redondo mayor, pectoral mayor.

ELEVACION 0-180° Deltoides, pectoral mayor, coracobraquial, biceps.
EXTENSION 0-60° Dorsal ancho, deltoides, redondo mayor.

%?{F{%(}:{IIEI)E 0-60°-90°  Infraespinoso, redondo menor, deltoides.

ROTACION 0-80° Subescapular, pectoral mayor, redondo mayor,

INTERNA - dorsal ancho.

Cuadro 1
Recuerdo del arco de movimiento del hombro

Pruebas complementarias

* RADIOLOGIA. El estudio radio-
logico basico incluye:

- Proyeccién anteroposterior de
Grashey.

- Axilar, para valorar el perfil
glenoideo.

- Lateral enY, que permite es-
tudiar la articulacién acro-
mioclavicular y esternoclavi-
cular.

* En casos seleccionados el TAC
permite una evaluacién mas
precisa articular.

* ECOGRAFIA. Permite determinar
el estado del manguito y partes
blandas. Ademas detecta la pre-
sencia de derrame articular.

* RMN. Se utiliza en el diagnos-
tico de rotura del manguito
parcial o completa, pues es la
prueba mas sensible y especifica
en esta patologia.

| Historia clinica |—> - Forma de comienzo.

- Caracteristicas del dolor.
- Fc. desencadenantes y aliviadores.
/ - ATC personales.

Exploracion | - Respuesta a tratamientos anteriores.
- Otros: DM, hipertiroidismo...

\
[ 6
| Inspeccién |I
| Palpacién |

| Movilidad |-—>| Pasiva |

Y

Postura antilgica, luxacion,
atrofias, asimetrias...

- Abduccién: deltoides y supraespinoso
(este ultimo a partir de los 30°).

- Abduccién: ambos redondos, dorsal
ancho, pectoral menor.

- Rotacién externa: infraespinoso, re-
dondo menor.

Exploracion
neurolégica

Contra resistencia

- Movilidad activa limitada + Movilidad pasiva conservada= debilidad muscular
patologia neuroldgica o rotura del manguito.

- Movilidad activa limitada + movilidad pasiva conservada+ movimientos contra
resistencia dolorosos= patologia tendinosa.

- Movilidad activa limitada + movilidad pasiva limitada= bloque 6seo (intraarticu-
lar) o tejidos blandos (extraarticular).

- Movilidad activa conservada + movilidad pasiva conservada= dolor referido.

Cuadro 2
Resumen diagndstico



* GAMMAGRAFIA. En el diagnos-
tico precoz de osteonecrosis y
osteomielitis.

Tratamiento

Tratamiento inicial para las lesiones
del manguito

Si el diagnostico es de un cua-
dro de conflicto o una inflamacién
del tenddén del manguito, un pe-
riodo de reposo, medicacién oral y
rehabilitacién disminuye la infla-
macidén y mejora la atrofia Osea
Algunas veces la inyeccién de cor-
ticosteroides en la bolsa subacro-
mial ayuda a hacer desaparecer la
inflamacidn. La aplicacion de hielo
en el area dolorosa del hombro dos
o tres veces al dia puede también
mejorar la inflamaciéon. En general:

» Existen escasas evidencias sobre
el beneficio de la mayoria de los
tratamientos usados en el hom-
bro doloroso. Debemos infor-
mar al paciente de que habi-
tualmente el problema se re-
suelve solo en pocas semanas o
meses e instruirlo para evitar
maniobras perjudiciales o dolo-
rosas.

* Recomendar reposo del hom-
bro en descarga (brazo en ca-
bestrillo) durante el episodio
agudo. Conforme disminuya el
dolor comenzar con rehabilita-
ci6n precoz para recuperar mo-
vilidad del hombro.

* Antiinflamatorios no esteroide-
os (AINEs): Aunque los estu-
dios existentes son muy hetero-
géneos (incluyen diferentes ti-
pos de patologia en el mismo
estudio, diferentes firmacos an-
tiinflamatorios y diferentes for-
mas de medir el beneficio) y
muestran escaso efecto sobre la
movilidad a corto plazo (4 se-
manas), se recomiendan como
base del tratamiento farmacol6-
gico para el control del dolor.
Ni los AINEs topicos ni los
corticoides orales o inyectables
tienen utilidad terapéutica en el
hombro doloroso.

* Infiltraciones con corticoides:
Existen pocos estudios y con
pocos pacientes sobre la eficacia
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de las inyecciones locales de
corticoides. No parece que ten-
gan efecto sobre la duracion del
dolor, aunque si parece que me-
joran la movilidad (4 12 sema-
nas). So6lo recurriremos a ellas
en dolores prolongados en los
que haya fallado el tratamiento
convencional. Deben valorarse
individualmente, considerando
las ventajas y los inconvenientes.

Pueden ser ttiles en:

- Patologia articular: artrosis
con mucho dolor y/o infla-
macidn, artritis no infeccio-
sas.

- Patologia extraarticular: cap-
sulitis retractil, tendinitis bur-
sitis, fascitis, nddulos tendino-
sos, enteropatias.

* Algunos pacientes pueden be-
neficiarse de la Fisioterapia:
aplicacién de medidas fisicas
para disminuir el dolor, recupe-
rar la movilidad pasiva, la movi-
lidad activa y la tonificacion
muscular. Los resultados espera-
bles son muy limitados (sobre la
aplicacion de laser existen estu-
dios contradictorios y no hay
pruebas de la utilidad de otros
tipos de fisioterapia).

* Tratamiento quirdrgico.
Indicado en algunas situacio-
nes, especialmente en casos de
rotura del manguito de los rota-
dores.

Dependiendo de la etiologia, el
tratamiento sera:

o Tendinitis y bursitis: Reposo en
la fase aguda, absoluto inicial-
mente si el dolor es importante.
Tan pronto como sea posible,
ejercicios flsicos pasivos, luego
balanceo para evitar el desarro-
llo de secuelas funcionales. Si se
posee experiencia, el tratamien-
to ideal en cuadros agudos es la
infiltracién local de la zona do-
lorosa. La alternativa es el uso
de AINEs (anti inflamatorios
no esteroideos): Diclofenaco a
dosis de 50 mg/8h, Indometa-
cina a dosis de 2550 mg/8h,
Ketorolaco a dosis de 10
mg/8h...

* Ruptura del manguito rotador: pa-
cientes jovenes y con actividad

fisica activa el tratamiento es
quirargico. En pacientes an-
cianos con actividad fisica dis-
minuida se opta por tratamien-
to conservador, con AINEs o
infiltraciones (1 ml de Mepi-
vacaina + 1 2 ml de Acetato de
parametasona) y posterior reha-
bilitacion.

o Sindromes de pinzamiento: en las
primeras fases se utiliza fisiotera-
pia, analgésicos e infiltraciones.
Cuando los sintomas persisten
puede ser necesaria la cirugia,
que consisten en la descompre-
siébn subacromial.

o Téendinitis calcificante: el trata-
miento inicial en casos leves es
AINE;s vy fisioterapia; si la clini-
ca es mas severa, se recurre a in-
filtraciones, en casos intratables
se realiza tratamiento quirrgi-
co mediante legrado de la zona.

Segunda linea de tratamiento

Si no hay lesidon del manguito la
descompresion subacromial por ar-
troscopia puede mejorar el proceso
Este procedimiento permite limar
el hueso del acromion y extirpar la
bolsa subacromial mediante visua-
lizacién artroscopica, mejorando
asi el dolor ocasionado por el
Conflicto Subacromial En bastan-
tes ocasiones este procedimiento se
realiza sin ingreso en el hospital.

Cuando existe una rotura de los
tendones del manguito de los rota-
dores, puede ser reparada mediante
técnicas quirargicas. El tipo de ci-
rugia a emplear depende de la in-
tensidad de los sintomas, estado de
salud del paciente, y las necesida-
des funcionales de ese hombro. La
asociacion de la artroscopia y la ci-
rugia pueden ser beneficiosas para
localizar la lesion, limpiar artrosco-
picamente los fragmentos lesionados
y reducir la exposicidn quirtrgica.
En el paciente joven, en plena acti-
vidad laboral, la reparaciéon tendi-
nosa debe ser aconsejable. En algu-
nos pacientes de edad avanzada
que no precisen de una habilidad
especial para realizar tareas por en-
cima de la cabeza, la reparacidn del
manguito puede no ser importan-
te. La presencia de dolor crénico e
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incapacidad funcional a cualquier
edad debe plantear la posibilidad

del tratamiento quirtargico.
A. Tipos de tratamiento quirdrgico

Actualmente las técnicas qui-
rargicas utilizadas son dos funda-
mentalmente:

* Acromioplastia de Neer, con
sutura del manguito rotador
mediante técnica abierta.

e Acromioplastia Artroscopica,
con sutura artroscoOpica del
manguito rotador (que a conti-
nuacién se desarrolla).

Acromioplastia artroscopica

El propésito principal de la in-
tervencién consiste en intentar
mejorar la movilidad del hombro y
evitar o disminuir el dolor que pa-
dece el paciente.

El tipo de anestesia requerida
sera la indicada por el anestesiolo-
go. Es posible que, durante o des-
pués de la intervencidn, sea necesa-
ria la utilizacién de sangre y/o he-
moderivados. También es necesario
indagar la existencia de posibles
alergias medicamentosas, alteracio-
nes de la coagulacion, enfermeda-
des cardiopulmonares, existencia
de protesis, marcapasos, medicacio-
nes actuales o cualquier otra cir-
cunstancia, como en todas las in-
tervenciones quirrgicas.

La intervencion consiste en dis-
minuir la friccién que se produce
en el espacio subacromial con el
choque de las partes Oseas (acro-
mion y clavicula) contra el man-
guito de los rotadores, durante los
movimientos del hombro. Para ello
se procede a disminuir el grosor
6seo, aumentando asi el espacio
entre estructuras.

También cabe la posibilidad de
que durante la cirugia haya que re-
alizar modificaciones del procedi-
miento por los hallazgos intraope-
ratorios para proporcionar un tra-
tamiento mas adecuado.

B. Complicaciones quiriigicas

A pesar de la adecuada eleccion de
la técnica y de su correcta realizacion,
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pueden presentarse efectos indese-
ables, tanto los comunes derivados
de toda intervencién y que pueden
afectar a todos los 6rganos y siste-
mas, como los debidos a la situa-
cién vital del paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertensidn, edad
avanzada, anemia y obesidad...), y
los especificos del procedimiento:

e Persistencia del dolor.

¢ Infiltraciéon de los tejidos con
suero de irrigaciéon que produ-
ce hinchazén alrededor del
hombro.

* Hematoma o hemorragia por
afectacion de un gran vaso, que
puede presentarse durante o
después de la operacion.

* Lesion o afectacién de un tron-
co nervioso con la consiguien-
te paralisis o trastorno sensitivo.

* Flebitis o tromboflebitis que
puede dar lugar, en el peor de los
casos, a embolismo pulmonar.

Estas complicaciones habitual-
mente se resuelven con tratamien-
to médico (medicamentos, sueros,

etc.) ortopédico y/o rehabilitador
pero pueden llegar a requerir una
reintervencion, en algunos casos de
urgencia. Ningin procedimiento
invasivo esta absolutamente exento
de riesgos importantes, incluyendo
el de mortalidad, si bien esta posi-
bilidad es bastante infrecuente. La
otra alternativa en los casos en los
que existe contraindicacién qui-
rargica es la Rehabilitacién como
tratamiento conservador.

Rehabilitacion

El brazo se coloca al lado del
cuerpo soportado mediante una
simple charpa. Habitualmente no
se usan las férulas ni aparatos que
mantienen el brazo separado del
cuerpo.

Ya desde el principio se instauran
ejercicios, sin realizar esfuerzo, para
conseguir la movilidad pasiva del
hombro. Después del periodo de
curacién del manguito se van inclu-
yendo ejercicios activos para reforzar
o fortalecer los musculos. Cuando se

- Indicacién quirtrgica.

- Rotura total del manguito de los rotadores o tendén
del biceps en pacientes jévenes.

- Roturas o tendinitis del manguito que no mejoran tras
tratamiento conservador.

- Bursitis subacromiales cronicas.

- Inestabilidad glenohumral grave.

- Tendinitis calcificadas que no responden a tratamiento.

- Cuando no lleguemos a un
diagnéstico.

- No mejoria con tratamien-
to inicial.

- Sin respuesta a la técnica de
infiltracidn si ésta se realiza.

<«——— Reumatdlogo

T

Traumatdlogo

¢Derivar?

Rehabilitador

:

Hombro congelado.
Inestabilidad glenohumeral no operada.
Roturas del manguito en gente mayor.

Tendinitis no calcificantes del manguito de los rotadores

(en las calcificantes resulta dolorosa e ineficaz).

- No respuesta a tratamiento inicial.
- Limitacién a la movilidad pasiva.

Cuadro 3

Derivacién al segundo nivel asistencial




trata de conflicto o pequenas roturas
el programa puede durar de 2 a 3
meses. En las lesiones mas severas
pueden ser necesarios 6 meses para
conseguir la recuperacion completa
dada la atrofia muscular previa. En
ambos casos a los 20 dias el pacien-
te suele ser autbnomo para muchas
actividades que no requieran esfuer-
zo ni levantar los brazos.

Dependiendo del paciente, gra-
do de la lesion, diagndstico y trata-
miento que precisara, derivaremos
a los especialistas en Traumatologia,
Reumatologia o Rehabilitacion,
seglin se detalla:

Discusion

Bajo el término de "hombro
doloroso" conviven multitud de
patologias que presentan dentro de
su abanico sintomatico dolor en
esa zona anatdmica, no constitu-
yendo un diagnostico en si. El co-
nocimiento actual patologico vy
funcional del hombro nos permite
un diagnostico clinico mas detalla-
do.

El cuarenta por ciento de la po-
blacion general sufrird de esta pa-
tologia en algin momento de su
vida. Esta es por frecuencia una en-
fermedad de los tejidos periarticu-
lares del hombro. El temprano
diagndstico y tratamiento evita la
cronificacion con limitacidén fun-
cional.

La realizacién de una anamnesis
completa, describiendo la forma de
comienzo: lesiones traumaticas
agudas o mas insidioso como en las
tendinitis cronicas por compresion
del manguito, historia reciente de
fraumatismo: mecanismo, tipo de le-
sidn, como en las roturas agudas de
manguito, que se asocian a luxacio-
nes glenohumerales de pacientes
mayores de 40 anos. Esfuerzos in-
habituales, comienzo de actividad
deportiva a edades medias de la
vida que producen dislaceraciéon
del supraespinoso.  Actividad labo-
ral: profesiones que exigen eleva-
cién de los miembros superiores
por encima de la cabeza (mecanicos,
pintores...) y movimientos repetitivos.
Presencia de enfermedad sistémica,, ca-
racteristicas del dolor: localizacidn,
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ritmo, circunstancias que lo agra-
van o lo mitigan, movimientos que
lo intensifican, limitacién de la
vida diaria.

Los factores de riesgo son: tener
mas de 40 afos y participar en de-
portes o ejercicios que involucren
movimiento repetitivo del brazo
sobre la cabeza, como por ejemplo
el béisbol.

Una exploracién fisica sistema-
tica y completa revela sensibilidad
sobre el hombro, dolor cuando este
se eleva sobre la cabeza y usual-
mente, debilidad cuando se coloca
en ciertas posiciones. Aportando
los datos suficientes para un diag-
nostico, que es fundamentalmente
clinico.

Las radiografias pueden mostrar
un espolon 6seo, mientras que una
RNM muestra inflamacién en el
manguito de los rotadores y gene-
ralmente se puede identificar si
éste presenta un desgarro o rotura.

El hombro lesionado debe estar
en reposo de las actividades que
ocasionaron el problema y de las
que ocasionaron el dolor. La apli-
cacion intermitente de compresas
de hielo en el hombro y los antiin-
flamatorios no esteroides ayudan a
reducir el dolor y la inflamacién.

Se debe iniciar fisioterapia para
fortalecer los musculos del man-
guito de los rotadores. Si el dolor
persiste o0 no es posible realizar la
terapia debido al dolor severo,
usualmente se administra una in-
yeccidn de esteroides que reduce
eficientemente el dolor y la infla-
macién para permitir una terapia
efectiva.

Es posible que la cirugia sea
necesaria, en caso de que el man-
guito de los rotadores haya sufrido
una rotura completa o silos sinto-
mas persisten a pesar de una tera-
pia conservadora. Con la cirugia
artroscopica se pueden retirar los
espolones 6seos y el tejido infla-
mado alrededor del hombro. Los
desgarros o roturas pequefas se
pueden tratar con esta misma ci-
rugia. Las técnicas mas nuevas per-
miten que los desgarros incluso
grandes sean reparados en forma
artroscopica, aunque algunos de
estos desgarros grandes requieren

cirugia abierta para reparar el ten-
don roto.

La mayoria de las personas re-
cuperan completamente la fun-
cion después de una combinaciéon
de medicamentos, fisioterapia e in-
yecciones de esteroides. En los pa-
cientes con tendinitis y un espolén
Oseo, la cirugia artroscopica es
muy efectiva para devolverles el
nivel de actividad que tenian antes
de la lesion.

Las personas que tienen rotura
del manguito de los rotadores
tienden a mejorar, aunque los re-
sultados dependen altamente del
tamafio y duracién de la rotura o
desgarro, asi como de la edad y del
nivel de funcionamiento previo a
la lesion.

La cirugia para reparar un man-
guito de los rotadores desgarrado
es generalmente exitosa en el alivio
el dolor en el hombro. El procedi-
miento es menos predecible en de-
volver la fuerza al hombro. La repara-
ci6n del manguito de los rotadores
puede requerir un periodo de re-
cuperacién largo, especialmente si
la ruptura era grande.

En muchos casos, la artroscopia
reduce la necesidad de abrir qui-
rargicamente la articulacién del
hombro. Esto puede dar como re-
sultado menos dolor y rigidez. En
los casos de reparacion, se debe
siempre recordar que el cuerpo to-
davia necesita sanar después de una
cirugia artroscopica, como si la ci-
rugia hubiese sido abierta. Por esta
razon, el tiempo completo de re-
cuperacién igualmente serd pro-
longado.

La reparacién de una rotura del
manguito proporciona unos resul-
tados muy satisfactorios, ya que se
consigue el alivio completo del
dolor y la recuperacién total de la
movilidad y la fuerza del brazo. La
recuperacion es mas rapida si la ro-
tura es pequefa y el tiempo de
evolucién no es largo. Algunas ro-
turas masivas de larga evolucion
pueden llegar a ser irreparables y
en estos casos sdlo podran ofrecer-
se al paciente tratamientos para ali-
viar el dolor, pero que no conse-
guirdn recuperar la fuerza del
hombro.
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Conclusiones

Una apropiada anamnesis y el
conocimiento de los pasos al exa-
men asi como de las maniobras
aseguran un diagndstico acertado.
El tratamiento con AINES y/o es-
teroides en infiltracidn permiten
reducir el tiempo de dolor y la li-
mitacién. Temprana derivacién a
medicina fisica para terapia permi-
te restablecer la funcién.

El sindrome subacromial y las
lesiones del manguito de los rota-
dores son algunos de los problemas

mas comunes del hombro. Cuando
se detectan y se tratan apropiada-
mente, la mayoria de los pacientes
no necesita someterse a la cirugia.
Los ejercicios y los cambios en el
estilo de vida pueden ser de mucha
ayuda a la hora de prevenir las le-
siones del manguito de los rotado-
res.

En cuanto a los resultados de la
cirugia, cada caso es Unico. La me-
joria del dolor es lo mis frecuente.
En el paciente joven, de buena sa-
lud con una pequena lesidon se
puede prever, generalmente, un

buen resultado. Si la lesion es mas
severa con fragmentacién de los
tendones & degeneracion de los
mismos, no podremos esperar un
resultado perfecto. En los casos de
rotura importante en que sea nece-
sario anclar el tendon en el hueso,
la movilidad completa se puede li-
mitar por el acortamiento del ten-
don. Salvo estos casos la mejoria
del dolor y de la fuerza es lo mas
frecuente. El resultado final depen-
de de la voluntad y habilidad del
paciente para realizar el programa
de rehabilitacion funcional.
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