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Resumen

El hombro doloroso es una
pata!ogz’a cuyo sintoma prin-
cipal es el dolor, asociada ge-
neralmente a limitacién fun-
cional de cualquiera de los
distintos movimientos que
realiza la articulacidn. Su
prevalencia es alta y es mo-
tivo de consulta frecuente
para el médico general. Se
presenta habitualmente des-
pués de la cuarta década de
la vida, aunque puede apa-
recer en edades mds precoces,
asociada principalmente a
traumas y actividad deporti-
va intensa.

Este cuadro clinico puede ser
producido por diversas pato-
logias, originadas tanto en
las miltiples estructuras
anatémicas del hombro,como
en ubicaciones fuera de la
articulacidn; a pesar de la
complejidad que esto pudiera
significar, una anamnesis
detallada y un examen fisico
acucioso, asociado en algunos
casos a exdmenes complemen-

tarios, nos permitirdn hacer un diagndstico adecuado e ins-
taurar precozmente un tratamiento efectivo, que evite las se-
cuelas funcionales y la perpetuacién del cuadro.

Summary

The painful shoulder syndrome is a very frequent cause of
consultation for the professional. Due to the diversity of pa-
thologies that can produce pain in this region, and that the
clinic features are often similar, we think that only one de-
tailed clinical history and a tedious physical examination,
will allow us to orient in the possible etiology of the problem,
being to this fundamental to know the anatomic and func-
tional elements of the joint and the study of psychopathologic
concepts that are associated to the painful shoulder, besides to
know very clearly the roll that fulfills the images and lead us

to the accurately diagnosis.

Anatomia®™

Esqueleto

El hombro estd compuesto por 3 huesos, la clavicula,
la escdpula y la extremidad superior del hiimero.

1- Clavicula:

Hueso largo, par, situado entre el mango del ester-
nén y el oméplato, con forma de “s” itdlica. Presenta
2 caras (superior e inferior), 2 bordes (anterior y
posterior) y 2 extremidades (interna y externa). En
su cuerpo se insertan fasciculos musculares y liga-
mentos, su extremidad externa compone una de las

articulaciones del hombro, la acromioclavicular .
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2- Omoéplato:

Hueso plano, par, de forma triangular conformado
por dos caras (anterior y posterior), 3 bordes (supe-
rior, lateral e interno) y 3 dngulos (superior, inferior
y anterior). Su cara anterior céncava, se denomina
fosa subescapular y da insercién al misculo homéni-
mo. Su cara posterior convexa estd dividida por la es-
pina del oméplato, en una fosa supraespinosa y una
infraespinosa, que dan insercién a los muisculos del
mismo nombre; la espina termina por fuera en una
apéfisis voluminosa, el acromidn.

Su dngulo anterior, truncado, lo forma la apéfisis co-
racoides (sitio de insercién de la porcién corta del
biceps y del coracobraquial) y la cavidad glenoidea,
estructura oval que mira hacia adelante, afuera y arri-
ba y que articula con la cabeza humeral (Figuras 3 y
4).

3- Huimero:

Hueso largo, par, formado por 1 cuerpo y 2 extremi-
dades. Su extremidad superior termina hacia arriba
en una superﬁcie articular que es la cabeza humeral,
representa aproximadamente la 1/3 parte de una es-
fera de 30 mm., y se dirige arriba, adentro y atrds.
La cabeza humeral estd sostenida por una regién ru-
gosa, el cuello anatémico; por fuera de este existen 2
eminencias éseas, el troquin, sitio de insercién del
subescapular, y el troquiter, que presenta tres carillas,
insertdndose en la superior el supraespinoso, en la
posteroinferior el infraespinoso y en la inferior el re-
dondo menor. Entre el troquiter y el troquin se en-
cuentra la corredera bicipiral, por donde se desliza
la porcién larga del biceps. En el labio externo de la
corredera, se inserta el pectoral mayor y en su labio
interno, el redondo mayor y el dorsal ancho. La
unién del extremo superior del hiimero con el cuerpo
se llama cuello quirtdrgico (Figuras 2 y 3).

Artrologia

a) Articulacién Acromioclavicular:

Es una artrodia, entre las superficies articulares de la

clavicula y el acromidn. En 2 de cada 3 casos encon-
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tramos un fibrocartilago articular o menisco y segtin
si éste ocupa toda o parte de la articulacién tendre-
mos una sinovial doble o simple. Los 2 huesos estdn
unidos entre si por una cdpsula, reforzada por un li-
gamento en la cara superior, pudiendo existir en al-
gunos casos otros en la cara inferior de la articula-

cién.

Fig 1. Omadplato, vista posterior: ! Espina del Omdplato, 2.
Fosa supraespinosa, 3. Fosa infraespinosa, 4. Acromidn, 5.
Apéfisic coracoides, 6. Cavidad Glenoidea.

Fig 2. Humero derecho, vista anterior: 1. Troquin, 2.
Tréquiter, 3.Corredera bicipital, 4. Cuello anatimico, 5.

Cuello erir'rfr‘g.;c‘o.



Fig 3. Humero derecho, vista medial: 1.cabeza humeral, 2.
Cuello anatémico, 3.Cuello quiriirgico, 4. Troquin, 5. Cuer-
po humeral.

b) Unién Coracoclavicular:

Sin formar una articulacién propiamente tal, estin
unidas por 2 ligamentos, uno anteroexterno o trape-
zoide y otro posterointerno o conoide. En el espacio
comprendido entre estos 2 ligamentos podemos en-
contrar en el 50% de los casos una bursa serosa. Ade-
mds de estos se describen los ligamentos coracoclavi-
cular interno y externo.

c) Articulaciéon escdpulo humeral:

Es una enartrosis entre la cabeza del himero y la ca-
vidad glenoidea, encontrdndose sobre esta tltima una
capa de cartilago hialino.

Rodeando la cavidad glenoidea existe un cordén
fibrocartilaginoso, el Rodete Glenoideo. Este posee
una cara posterior {ntimamente adherida a la gle-
noescapular, una cara externa en la que se inserta la
cipsula y una cara interna lisa y articular.

Aunque agrandada por su rodete, la cavidad glenoi-
dea es mucho mids pequefia que lo necesario para alo-
jar la cabeza humeral, de aquf la importancia de los
medios de unién, estos son:

d) Cdpsula fibrosa:

Se inserta en la cavidad glenoidea escapular y en su
parte inferior en el cuello anatémico humeral. Su
cara externa se relaciona con los musculos supraespi-

noso, infraespinoso, redondo menor vy subescapular

(manguito de los rotadores), cuyos tendones se fusio-
nan con ella.

e) Ligamento Coracohumeral:

Va de la apéfisis coracoides al troquiter.

f) Ligamentos Glenohumerales:

- Superior: de la regién superior del rodete al cuello
anatémico.

- Medio: de la regién superior del rodete al troquin.

- Inferior: de la regién anteroinferior del rodete al
cuello quirdrgico.

La sinovial cubre la superficie interna de la cdpsula y
envia prolongaciones a la bolsa subescapular y a la
bolsa bicipital.

Musculos

Los musculos del hombro son 6 (ver figs. 4 y 5):

1- Deltoides:

Musculo conoideo que envuelve la parte externa de
la articulacién del hombro. Su cara interna estd sepa-
rada del hombro por la bolsa subdeltoidea, es
inervado por el circunflejo. Su funcién es abducir el
brazo.

2- Supraespinoso:

Se inserta en la fosa supraespinosa y en la carilla del
troquiter. Inervado por el supraescapular. Inicia la
abduccién y es rotador externo.

3- Infraespinoso:

Se inserta en la fosa infraespinosa y en la carilla me-
dia del troquiter. Igual inervacién que el anterior.
Rotador externo. |

4- Redondo menor:

Va del borde axilar del oméplato a la carilla inferior
del troquiter. Inervado por el circunflejo. Participa
en la rotacién externa.

5- Redondo mayor:

Va del dngulo inferior del oméplato a la corredera
bicipital. Inervado por el nervio del redondo mayor.
6- Subescapular:

Se inserta en la fosa subescapular y en el troquin,

inervado por 2 6 3 nervios del plexo braquial. Es

aductor y rotador interno.
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Fig 4. Mitsculo hombro anterior: 1 Acromidn, 2. Apdfisis
coracoides, 3. Lig. coracoacromial, 4. Tenddn supraespisnoso,
5. Miisc. Infraespinoso, 6. Redondo menor.

Fig 5. Miisculo hombro posterior: 1. Acromidn, 2. Espina
del omdplato, 3. Miisc. Infraespinoso, 4. Tenddn del supraes-
pinoso, 5. Miisc. Infraespinoso, 6. Redondo menor.

Etiopatiogenia.

Existen diversos elementos involucrados en la génesis
de este cuadro y es una combinacién de ellos la que
nos hard entender, al menos en parte, la etiopatoge-
nia de la enfermedad.

1-Desarrollo ontogénico:

Se plantea que producto de la evolucién antropolé-
gica, la articulacién del hombro pasé de ser neta-
mente un soporte a tener un uso prensil, por este

motivo el hombro debié sufrir un desplazamiento de
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-

lateral a posterior con modificaciones tanto de la ar-
ticulacién como de las masas musculares %,

2- Desequilibrio nutricional:

En el hombro hay zonas en que existe un desbalance
entre el aporte vascular y sus necesidades nutriciona-
les, sobre todo frente a un aumento de los requeri-
mientos; un ejemplo claro de esto es la llamada
“Zona critica” del tendén del supraespinoso ubicada
a 2 cm. de su insercién en el troquiter (descrita por
Codman), la cual posee una vascularizacién limice
para mantener la homeostasis nutricional®.

3- Corredera bicipital:

Se plantea una estrechez relativa de la corredera
bicipital, la que al ser un conducto rigido, frente a

cualquier aumento de volumen dard dolor. Ademis,

Tabla 1

Causas del hombro doloroso

Artritis

Artrosis

Sindrome de Milwaukee
Luxacion de Hombro

Trombosis arterial
Trombosis Yenosa
Distrofia Simpatico
Refleja.

Tendinitis Manguito Rotador
Tendinitis Bicipital
Capsulitis Retractil
Bursitis.
Miositis

Fibromialgias

Gota

Diabetes Mellitus
Hiperparatiroidismo

Colecistitis

Lesion Del Plexo Braquial
Sindrome Opérculo Toracico
Neuropatia Periférica

Infarto al Miocardio
Lesiones Diafragma-
ticas

Irritacién peritoneal
Tunel del Carpo
Cervicalgias
Fatologias toracicas



los procesos que impliquen degeneracién de la corre-
dera (esclerosis, osteofitos, etc.) generan pérdida de
la relacién contenido continente de la estructura.

4- Tipos de acromién:

Bigliani y cols. estudiaron el patrén morfolégico del

acromién y su relacién con la pato!ogfa del manguito

-xi"_.“

Fig 6. Tipos de Acromién: I Acromién tipo 1,2. Tipo II, 3.

Acromidn tuoi 11

) Para esto tomaron radiografias laterales de

rotador
140 acromién y describieron 3 tipos (Figura 6):

- Acromién tipo I: Horizontal 17%.

- Acromién tipo II: Curvo 43%.

- Acromién tipo III: En Garra 39%.

En un 24% de los hombros estudiados existia dafo
en el manguito rotador, sin embargo de éstos, el 70%
correspondia a un acromién tipo Il y sélo un 3% al
tipo I. La incidencia de estos tipos de acromién y su
asociaciéon con la patologia del manguito rotador ha
sido ampliamente ratificada. En el hombro normal al

elevar el brazo el espacio subacromial se reduce, ésto

se ve incrementado en los que poseen un acromién

38

tipo I11. Se ha visto ademds que la pendiente mds ho-
rizontal, con un acromién mds anterior y un liga-
mento mds corto, aumentan mds esta estrechez®,
Causas de hombro doloroso.

Las causas de hombro doloroso se resumen en la ta-
bla 1.

Por lo tanto algunos autores recomiendan el siguien-
te enfoque:

1. ;:Es un dolor intrinseco del hombro?

Si el dolor es referido no debiera existir dolor frente
a la movilizacién en el examen fisico. A la palpacién
no encontraremos puntos dolorosos, el dolor serd
difuso de caracteristicas poco claras, pudiendo exis-
tir otros antecedentes.

2.- ¢;Es articular o extraarticular?

Si es articular se podrd encontrar dolor en todos los
rangos de movimiento y a veces signos de derrame
intraarticular, se puede encontrar dolor en la sinovial
(Ia que se palpa por via axilar) y transmisién del do-
lor desde el codo al hombro al realizar una pequefia
percusién del primero.

3.- ;Si es extraarticular, qué estructura estd afectada?
Ver caracteristicas del dolor, antecedente traumdrtico
y puntos dolorosos. Pueden existir algunos rangos de
movimiento especificamente dolorosos.

Diagnéstico.

La forma de llegar a la etiologia correcta y por lo
tanto al tratamiento adecuado es, como en la mayor
parte de las patologfas, hacer una meticulosa anam-
nesis y un prolijo examen fisico, en base a los cuales
solicitaremos los exdimenes complementarios!?.

1- Anamnesis.

- Edad, segin esto nos orientaremos a patologfa con-
génita, traumdtica o degenerativa,

- Actividad que realiza, deportiva, de trabajo, etc.

- Antecedente de trauma.

- Inicio del dolor y factores desencadenantes.

- Evolucién del dolor, ubicacién e irradiacién.

- Horario y duracién.
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- Movimientos que lo exacerban o rangos que han
disminuido.

- Posiciones antidlgicas.

2- Exploracién fisica.”"'"

Inspeccidn: se inicia cuando el paciente ingresa a la
sala de exploraciones, se observa la marcha, la sime-
tria, el braceo, los movimientos que realiza al acomo-
darse y al sacarse la ropa, la concordancia con el rela-
to. Se deberdn buscar signos de dafio fisico por trau-
ma como cicatrices y equimosis.

Con el paciente sentado, erguido, se deberd partir
observando las claviculas, puesto que por su disposi-
cién subcutdnea, cualquier defecto como subluxacién
y fractura serdn visibles ficilmenre. Inspeccionar el
hombro lateralmente, buscando defectos deltoideos,
asimetrias, atrofias o anomalias del contorno.
Visualizar el surco deltopectoral y poner atencién en
la parte posterior a las escdpulas, comparando la al-
tura de las espinas y la presencia de deformidades
(deformidad de Sprengel). Finalmente buscar altera-
ciones del correcto alineamiento de la columna verte-
bral.

Palpacién: Sentar al paciente y colocarse detrds de €I,
poner las manos entre el deltoides y el acromién a
cada lado, llevar las manos hacia medial hasta la es-
cotadura supraesternal, una vez alli podrd palpar las
articulaciones esternoclaviculares, con esto se puede
encontrar por ejemplo una luxacién clavicular, caso
en que dicho hueso se ubicard medial y superior a
su posicién habitual.

Luego deslizar las manos por la superficie clavicular,
se debe detectar cualquier crepitacién, protuberancia
o pérdida de la continuidad sugerente de fractura.

La palpacién se contintia hasta la zona mas profunda
de la concavidad clavicular, luego se debe descender
los dedos 2,5 ¢cm aproximadamente en sentido lateral
y hacia atrds, asi se podrd palpar la apéfisis coracoi-
des, uno de los puntos dolorosos de las periartritis

de hombro.
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Volver a la clavicula y proseguir lateralmente hasta
2,5 cm. donde se encontrard la articulacién acromio-
clavicular, esta articulacién se mueve con la flexién y
la extensién del hombro, la cual puede presentar do-
lor, crepitaciones y crujidos, caracteristicas de la
artrosis de la articulacién.

En la punta del hombro encontramos el acromién,
que puede ser doloroso en su borde externo en el
caso de existir patologia deltoidea.

A 3 cm bajo el reborde lateral del acromién, estd la
tuberosidad mayor del himero o troquiter, es el pun-
to de insercién del manguito rotador y por lo tanto
punto doloroso clisico de la tendinitis del manguito.
A 2 c¢cm bajo el acromidén se encuentra la bursa
subdeltoidea.

El surco bicipital se paipa por delante del troquiter y
estd limitado medialmente por ¢l troquin.

La rotacién externa permite una mejor palpacién de
la corredera y el tendén, por lo tanto ayudando en el
diagnéstico de la tendinitis del biceps.

En el oméplato se debe palpar la espina, el dngulo y
el borde vertebral, esto traducird si hay sensibilidad
del trapecio, el deltoides y las inserciones de los co-
rrespondientes musculos. La distancia con la colum-
na debe ser de 5 ¢cm, mientras el dngulo escapular de-
berd corresponderse con D3.

La palpacién de los tejidos blandos se divide en:
Manguito rotador: Se pude palpar mejor con ¢l brazo
en extensién pasiva, se siente redondeado en la zona
subacromial, se realiza en forma globa], st bien se
compone como ya se describié de varios musculos,
cada uno respectivamente posterior al otro, el
subescapular no se logra palpar por estar delante de
la escdpula.

Bolsa Subacromial y subdeltoidea: Se palpa bajo el
reborde del acromidn, desde el borde anterior hasta
el surco bicipital y bajo el misculo deltoides en la

parte subdeltoidea de la bursa.



Axila: Se palpa la corredera bicipital y la arteria hu-
meral al hacer presién entre el céracobraquial y el
triceps.

Biceps: Es mds ficil con el codo en flexién, se pue-
den palpar desgarros, tendinitis y a veces una masa
sobre el codo cuando el desgarro es total.

Deltoides: puede ser sensible por si mismo o por pa-
tologia de la bursa.

Ademds se debe palpar trapecio, esternocleidomastoi-
deo, romboides y serrato mayor.

El hombro es una de las articulaciones con mds mo-
vimientos del organismo y éstos también se ven afec-
tados en la patologfa del hombro, por lo cual se de-
berd explorar cada uno de ellos.

Abduccién: El movimiento se inicia desde 0° cuando
el brazo estd al lado del cuerpo, los primeros grados
son iniciados por el manguito rotador y hasta los 90°
es esencialmente aportado por la articulacién gleno-
humeral, luego de los 90° predomina la accién del
deltoides y de la articulacién escdpulotordcica, mis
alld de los 120° el cuello anatémico del humero cho-
ca con el borde glenoideo, por lo cual requiere de la
rotacién externa para llegar a la abduccién total. Pa-
sados los 150 grados ademds interviene la musculatu-
ra vertebral.

Aduccién: Es el movimiento que lleva el brazo por
delante del cuerpo, llega aproximadamente a los 45°,
dado por la accién del pectoral mayor, el redondo
mayor el dorsal ancho y el céracobraquial.

Rotacién externa: Rotacién del hiimero sobre su eje
de 0° a 90°. Estd dada principalmente por el infraes-
pinoso, el redondo menor y la porcién posterior del
deltoides(Figura 7).

Rotacién Interna: Va de los 0° a lo 90° y participan
el subescapular, el pectoral mayor, el dorsal ancho y
la porcién anterior del deltoides(Figura 8)

Flexién: Llega a los 90° y participa principalmente el
biceps, ademds deltoides, coracobraquial y pectoral

mayor.

Extensién: Llega a los 45°-60° y son responsables el
redondo mayor, el dorsal ancho, el pectoral menor y

el triceps.

Otros movimientos son la elevacién de los hombros,

la proyeccién anterior y la retraccién escapular.

R

e

Fig 7. Rotacién externa.

_.-T-.,...o:-:‘..\sz:wwns_&\’an?mf

Fig 8. Rotacién interna.

El examen se debe realizar pidiendo al paciente que
realice algunos movimientos activos:

1- Maniobra de “APLEY”

con una mano el oméplato del lado opuesto por de-

el paciente deberd tocar

trds de la cabeza. (Abduccién y rotacién externa).
2- Se le pedird que con su mano por delante del

cuerpo toque el hombro contralateral. (Aduccién y

rotacién interna)(Figura 9).
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Fig 9. Aduccién y Rotracidn interna.

3- Se le pide que abduzca hasta juntar sus palmas so-
(Abduccidn total).

4- Flexién y extensién.

bre la cabeza .

Lo mismo se debe realizar pasivamente flexionando
el codo en 90° para evitar el balanceo del brazo y asi
precisar el movimiento, para evaluar la articulacién
glenohumeral basta con fijar la escipula con una
mano sobre el hombro del paciente, asi se eliminard
el movimiento escdpulotordcico.

Luego se han de realizar los movimientos contra la
resistencia maxima del examinador.

Pruebas especiales.

Yergason: Es una prueba que verifica la estabilidad
del tendén del biceps en su corredera, se deberd fijar
el codo del enfermo en flexién, hacerlo realizar rota-
cién externa en contra resistencia y mientras hace
esto, traccionar el codo hacia abajo. Si duele intensa-
mente o se siente el tendén del biceps saliendo del
surco bicipital, se dice que es positivo y traduce pa-
tologia del tendén largo del biceps.

Prueba de la caida del brazo: Se pone el brazo del pa-
ciente en 90° de abduccién y se le pide que lo des-

cienda lentamente, el brazo del enfermo cae abrupra-
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mente al lado del cuerpo lo que implica un resultado
positivo y por lo tanto ruptura del manguito rotador.
Si hay dificultad al descender el brazo e intenso do-
lor podria ser una tendinitis del manguiro.
Aprehensién por la luxacién de hombro: Se pone el
brazo del paciente en abduccién y rotacién externa
en una posicién de luxacién ficil, bajo la cual si el
paciente tiene luxaciones reiteradas, sentird dolor,
apremio y evitard la maniobra.

2. Imagenologia.

La radiologia es el examen mds disponible, se utiliza
en general como primer acercamiento a la patologia.
Es principalmente util en el estudio de las estructu-
ras ¢seas, espacios articulares y calcificacién de par-
tes blandas. Permite apreciar imdgenes de sustitucién
6sea, lesiones articulares, osteomielitis, etc.

En general los puntos radiolégicos a observar son :

a) Cara inferior del Acromidn y su tipo

b) Altura del espacio acromiohumeral

¢) Articulacién Glenohumeral

d) Articulacién esternoclavicular

e) Troquiter en rotacién externa

f) Troquin en rotacidn externa e interna

g) Calcificaciones en zonas tendinosas

h) Grasa subdeltoidea en rotacién externa

Las proyecciones mds utilizadas son: anteroposterior
de hombro, céfalo caudal en 20° y la axial de escdpu-
i3

Si se sospecha una rotura completa del manguiro
rotador se puede realizar neumoartrografia que obje-
tiva la comunicacién entre el espacio articular y la
bursa subdeltoidea.

Ecografia: es un método de muy alto rendimiento en
el diagndstico etiolégico del hombro doloroso y mds
atin en la patologia del manguito rotador. Son de
fundamental importancia 2 elementos: un equipa-
miento de alta tecnologia y un operador de expe-
riencia

Algunos de¢ los elementos anatdmicos posibles de

examinar son ':



a) Manguito rotador:

- Tendinitis alérgica: tendén aumentado de volumen,
hipoecogénico, irregular, asociado a derrame en la
bursa subacromiodeltoidea (SAD).

- Tendinosis (Degenerativa): tendén adelgazado, hi-
poecogénico.

- Rotura total: en general del supraespinoso.

-Signos directos: Ausencia de insercién del tendén.
Comunicacién directa entre articulacién y bursa
SAD.

Tuberosidad desnuda

Rasgo hipo o anecoico del tendén.

-Signos indirectos: Derrame en la articulacién gleno-
humeral

Bursitis SAD.

Liquido en las vainas tendineas.

- Rotura parcial: Cambio sutil o abrupto del contor-
no superior del tendén.

Defecto lineal hipoecogénico (mds frecuente).
Defecto focal hipoecogénico con visualizacién de fi-
bras retraidas.

- Se puede ver de nuevo el sindrome de pinzamiento:
Etapa I: signos similares a la tendinitis aguda.

Etapa II: Se puede ver el tendén adelgazado y engro-
samiento del SAD (fibrosis), rotura parcial.

Etapa III: Se ven los signos de rotura.

- Tendinitis cdlcica: Se aprecian las calcificaciones.
Segun algunos autores, posee mayor sensibilidad y
precocidad que la radiografia, se ven como imdgenes
hiperecogénicos, algunas incluso con sombra acusti-
¢a,

a) Biceps braquial: Se puede apreciar ubicacién anor-
mal del tendén, aspecto de la corredera, signos de
tendinitis o rotura,

b) Bursa: Aumento de liquido mayor al normal.

c) Himero: Contorno osteocondral superior, cabeza
humeral, troquin y troquiter, fracturas inadvertidas y
alteraciones degenerativas.

d) Articulacién acromioclavicular: Relacién articular,

osteitis, hipertrofia sinoviocapsular.

e) Fosa supraescapular: Atrapamiento del nervio
supraescapular.

Hombro doloroso intrinseco

A. Patologia articular

1- Artritis del hombro

La artritis puede afectar a la articulacién glenohume-
ral (mds frecuente) o a la acromioclavicular. En gene-
ral cualquiera de los procesos artriticos generalizados
puede afectar al hombro, asi como también los pro-
cesos infecciosos. Cldsicamente hay dolor intenso
con limiracién en todos los rangos articulares, tanto
frente a la movilizacién pasiva como activa, asociado
a signos de inflamacién local (calor, rubor, dolor,
etc.). Segun el cuadro clinico correspondiente, serdn
los diversos hallazgos del resto del examen fisico
(Tofos en gota, fiebre en artritis séptica, etc.). Su tra-
tamiento dependerd de la etiologia, siendo muy im-
portante en este diagndstico etioldgico la artrocente-
sis,

2- Artrosis del hombro

Es poco frecuente dentro de las causas de dolor de
hombro. En general, su etiologia se relaciona a
sobreuso de la articulacién, como ocurre por ejemplo
en ciertos obreros operarios de mdquinas percutoras.
Clinicamente, el dolor es de intensidad leve 2 mode-
rada, desencadenado por el ejercicio y cede con el re-
poso. Al examen no hay signos inflamatorios, ni de-
rrame articular, puede encontrarse crujido articular y
los rangos articulares estdn prdcticamente conserva-
dos en su totalidad.

A la radiologia pueden observarse los signos de dege-
neracién de cualquier articulacién, como disminu-

cién del espacio articular, osteofitos, esclerosis

subcondral, etc.

3. Hombro de Milwaukee:

Es una forma especial y avanzada de artrosis, se en-
cuentra principalmente en mujeres de edad avanzada.
Clinicamente es poco doloroso, pero con una funcio-
nalidad articular muy restringida. Su cuadro clinico

implica un desgarro del manguito rotador. Su etiolo-
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gia no estd clara, aunque se ha atribuido a la presen-
cia de fosfato bdsico de calcio en el liquido sinovial .
B. Patologia extraarticular

Son las causas mds frecuente de hombro doloroso.

1.- Hombro doloroso simple

Incluye las tendinitis bicipital y supraespinosa, y la
bursitis aguda.

Las tendinitis son patologias frecuentes en el adulto
joven, debidas a los microtraumas sobre el tendon,
que originan los movimientos repetitivos de la arti-
culacién. Estos llevardn a un proceso degenerativo
tendineo. ;

La tendinitis del supraespinoso se desencadena en el
adulto joven. Su etiologia radica en la sobrecarga
funcional del tendén sobre estructuras 6seas en su
trayecto inextensible, lo que generard microtraumas,
produciendo un proceso inflamatorio que se mani-
fiesta como dolor. La repeticién de estos microtrau-
mas, producirdn un fenémeno degenerativo a nivel
tendinoso, asociado a deshidratacién y microcalcifi-
caciones que favorecerdn su futura ruptura.

En deportistas jévenes, un movimiento intenso vy
brusco, podrd generar una atricién del tendén, entre
el acromién (principalmente el tipo III), la coracoi-
des y el ligamento coracoclavicular. Este trauma
tendinoso producird inflamacién aguda y dolor'®.
Clinicamente el dolor es de intensidad variable, pu-
diendo tener un inicio brusco. En el caso de un trau-
ma tendinoso intenso, o insidioso, relacionado a fe-
némenos repetitivos que dafian el tendén, el dolor es
producido por movimientos activos y pasivos, princi-
palmente en los movimientos de rotacién mdxima vy
abduccién. Se acompaiia en general de limitacién
funcional producida por contracciones de masas
musculares. Al examen se desencadena el dolor al lle-
var el brazo entre los 80 y 90°, contra resistencia, ya
que se comprime el tendén (Signo de Neer).

Hay dolor a la palpacién a nivel del troquiter y fren-
te a la palpacién del dngulo entre el acromién y la

cabeza humeral durante la abduccién pasiva.
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Ocasionalmente se puede palpar e incluso escuchar el
crujido del tendén deteriorado al desplazarse.

En la radiografia se podrdn observar irregularidades
y esclerosis del troquiter, también puede existir calci-
ficaciones en el tendén. Ecogridficamente el tendén
aumenta de volumen, se observa irregular e hipoeco-
génico. Frecuentemente se asocia lo anterior al ha-
llazgo de derrame en la bursa subacromiodeltoidea®.
En la tendinitis de la porcién larga del biceps, la
etiologia es similar, ya que la friccién constante en la
corredera produce dafo tisular, lo que generard infla-
macién de esta estructura en una cavidad ademds
poco extensible. La perpetuacién del dano, también
llevard a los cambios degenerativos antes nombrados.
Clinicamente el dolor se irradia a la cara anterior del
brazo y se intensifica con los movimientos de
flexoextensién, sobre todo forzada. En el examen fi-
sico existe dolor al palpar la corredera bicipital, ha-
ciendo al paciente flectar y extender el antebrazo so-
bre el brazo. Este dolor se exacerba en rotacidén inter-
na. La maniobra de Yegarson es positiva.

Los signos ultrasonogrificos son evidentes, encon-
trandose una distensién de la vaina sinovial del ten-
dén, por liquido de disposicion concéntrica. El ten-
dén puede apreciarse engrosado o no",

A pesar de lo anterior el diagnéstico es eminente-
mente clinico.

La bursitis SAD puede presentarse aislada o acompa-
far a estas patologias. Su dolor es de inicio insidioso
con irradiacién anteroexterna. Al examen cldsica-
mente se¢ describe como ubicado a 2 ¢cm bajo el
acromioén por la cara lateral, desencadendndose prin-
cipalmente por movimientos de rotacién y abduccién
mdxima y forzada. En la radiografia se observa la
pérdida de la imagen de grasa subdeltoidea en rota-
cién interna. La ecografia puede certificar el derrame
en la bursa.

Habitualmente cuando estas patologias son desenca-
denadas por un mecanismo agudo, su evolucién es

autolimitada (2 semanas aproximadamente), y el tra-



tamiento podrd acortar este periodo y evitar la recu-
rrencia del cuadro.

El uso de AINEs es atil en ésta patologia, en dosis
habituales cada 6 a 8 horas, en general manejan bas-
tante bien el dolor. Cuando apreciamos el predomi-
nio de mecanismos inflamatorios se recomienda el
frio local y cuando la contractura muscular es uno de
los desencadenantes del dolor, el calor local podria
ser util.

El reposo disminuird también el dolor, pero tenemos
que tener en cuenta que la movilizacidn, lo mds pre-
coz posible, serd el punto de partida para una éptima
rehabilitacién.

En algunos pacientes, a pesar de un tratamiento ade-
cuado, con medidas de temperatura local, reposo y
AINEs, el dolor persiste. Estos se beneficiardn con el
uso de glucocorticoides de depdsito, asociado a un
anestésico local (lidocaina al 2%).

Como medida en el manejo del dolor, el uso de
fisioterapia es de gran ayuda. El ultrasonido y la
ultratermia tienen muy buen efecto analgésico y rela-
jante muscular,

Debemos rtener en cuenta que en la mayorfa de estos
pacientes, el desequilibrio entre la capacidad muscu-
lar y el stress mecdnico al que es sometido es el des-
encadenante del problema, por lo tanto una adecua-
da kinesioterapia serd fundamental en forralecer la
musculatura y corregir vicios posturales, previniendo
la limitacién funcional de la articulacién y sus secue-
las (hombro congelado, sindrome hombro- mano) asi
como también la recurrencia de la patologia.

2- Hombro doloroso hiperalgésico.

La bursitis calcdrea es una patologia producida por el
fenémeno inflamatorio que desencadena la presencia
de sales de calcio (hidroxiapatita) al entrar en con-
tacto con la bursa SAD. El origen de esto radica en
Ia degeneracién cilcica de los tendones del manguito
rotador, el que debido al roce, desgasta la pared infe-

rior de la bursa hasta romperla, pasando este material

cdlcico a entrar en contacto con la bursa, lo que pro-
duce intensa irritacién local, inflamacién y dolor.

Los tendones afectados en orden de frecuencia son:

- Supraespinoso (51%).

- Infraespinoso (44%).

- Redondo menor (23%).

- Subescapular (5%).

Es una patologia poco prevalente, se presenta habi-
tualmente en pacientes sobre los 50 afios, sin tener
predisposicién por sexo. Es mds frecuente en pacien-
tes sedentarios y diabéticos.

El cuadro clinico es de instalacién aguda, caracteriza-
do por intenso dolor que impide cualquier movi-
miento. El paciente se muestra muy aprehensivo, con
una actitud de proteccién frente a cualquier manio-
bra del examen.

A pesar de esto, podemos distinguir mayor dolor por
fuera del acromidén o delante del troquiter. Existe eri-
tema y calor local; lo que se asocia en algunos casos a
febricula, por lo que su principal diagnéstico dife-
rencial estd dado por la artritis glenohumeral.

En la radiografia se puede apreciar las calcificaciones,
aunque estas desaparecen al cabo de pocos dfas. En la
bursitis aguda, cldsicamente desaparece la imagen de
grasa subdeltoidea en rotacién interna.

Segin algunos autores la ultrasonografia podria ser
mds sensible que la radiograffa en la visualizacién de
los cristales”, pudiendo dar un diagnéstico mds pre-
coz en fase de sélo tendinopatia cilcica.

Es importante destacar que debe evaluarse siempre el
hombro contralateral, ya que se ha encontrado
bilateralidad en el 50% de los casos.

El manejo del cuadro implica dentro de las medidas
generales, la inmovilizacién con cabestrillo del brazo
(haciendo la misma salvedad que en los casos ante-
riores de la movilizacién precoz). El uso de hielo lo-
cal ayuda a disminuir el dolor. El uso de calor local
estd proscrito, ya que aumenta los mecanismos infla-

matorios desencadenados en este cuadro. Las medi-
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das especificas incluyen el uso de AINEs a dosis ple-
na y habitualmente es necesario en el control del do-
lor el uso de glucocorticoides de depésito asociado a
un anestésico local.

Después de calmado el cuadro agudo, la movilizacién
precoz del hombro es lo mds importante para evitar
las secuelas posteriores, por lo tanto son los ejerci-
cios kinésicos un elemento fundamental del trata-
miento.

La extirpacién quirdrgica de masas calcificadas es un
procedimiento no utilizado.

3. Rotura del manguito rotador.

Se produce en general en el adulto mayor, en el que
posterior a un esfuerzo de moderada intensidad, apa-
rece dolor asociado a una limitacién funcional abso-
luta en ciertos movimientos del hombro que da la
sensacién de pardlisis de la extremidad.

Es producida por la degeneracién del tendén, debido
a un proceso crénico de friccién y atrapamiento
(impingement), que termina con la seccién parcial o
total.

Existe un pequefio porcentaje de estos casos que se
presenta en jévenes sometidos a traumas deportivos o
accidentes (caida sobre el hombro en extensién y ab-
duccién) en que se produce una atricidn o traccién
brusca e intensa, que determina la ruptura tendinea.
El cuadro clinico se manifiesta por dolor muy inten-
so en pacientes jévenes y de menor intensidad en
adulto mayor asociado a esta pseudopardlisis descri-
ta. El examen fisico local no aporta mucho, podemos
encontrar edema y equimosis regional. Existe dolor a
la palpacién en la regién del manguito. Un signo ca-
racteristico estd dado por la imposibilidad de abducir
el brazo en los primeros 15 a 20°, ya que la abduc-
cién inicial depende del manguito.

En la radiograffa podemos encontrar disminucién del
espacio acromiohumeral.

La neumoartrografia ha sido por mucho tiempo el
examen que certifica la rotura. Sin embargo, como ya

vimos en la seccién de imagenologia, la ecografia en
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buenas manos tiene niveles de sensibilidad y especifi-
cidad altisimos en el diagndstico tanto de roturas
parciales como totales, agregindose a esto su relativo
bajo costo y el ser un examen sin riego (no invasivo).
Las imdgenes obtenidas por el TAC y RNM constitu-
yen el gold standard.

El tratamiento depende fundamentalmente de si es
un fenémeno agudo en un tenddén previamente sano,
o si es el evento final de un proceso crénico. En el
primer caso la opcién quirdrgica reporta beneficios,
en el segundo no. Para este segundo grupo el trata-
miento es reposo y rehabilitacidn fisica prolongada
para fortalecer musculatura y evitar las secuelas.

El uso de AINEs estd indicado para controlar el do-
lor y permitir el inicio de la rehabilitacién.

4. Sindrome del hombro congelado.

Cuadro clinico manifestado por una severa limita-
cion funcional de la articulacion glenohumeral se-
cundario a fibrosis y retracciéon de la cipsula articu-
lar (capsulitis retrdctil). Habitualmente con escaso o
sin dolor, asociado a atrofia de la musculatura de la
cintura escapular.

Su etiologia estd dada por cualquiera de los distintos
procesos que generan hombro doloroso, ya sean in-
trinsecos o extrinsecos (referidos) e incluso cuadros
clinicos asociados a disminucion del movimiento en
general: Insuficiencia cardiaca; LCFA; Depresién,
etc. También se incluye un cuadro clinico caracteri-
zado por dolor difuso, sin una lesién en particular,
propio de mujeres sobre 50 afos y no relacionado
con actividad laboral (periartritis aguda difusa)™.

Al examen vemos la atrofia muscular importante y
constatamos una severa limitacién en el rango de
movilidad del hombro. Para realizar esto, debemos
primero fijar la articulaciéon escapulotordcica, que
por sf sola puede dar hasta 60° de movimiento del
brazo.

La movilizacién podrd producir delor por lo que al-

gunos autrores recomiendan, frente a la duda, anesrte-



siar los puntos dolorosos y establecer que la rigidez
no es producto del dolor.

La radiografia simple puede ser normal o mostrar
osteopenia de la cabeza humeral y de la cavidad
glenoidea. La artrograffa muestra disminucién de la
cavidad articular.

Es importante destacar 2 cosas: la primera es que el
diagnéstico, al igual que en la mayor parte de los
sindromes de hombro doloroso, es clinico y la segun-
da es que el mejor tratamiento es la prevencién, ma-
nejando adecuadamente las distintas causas de hom-
bro doloroso y rehabilitar precozmente para evitar la
capsulitis retrdcril.

El uso de AINEs en los casos dolorosos es en general
insatisfactorio y el tratamiento 6ptimo estard dado
por glucocorticoides, los que se administrardn en
pulsos cortos y via oral, asociados a kinesioterapia
intensa.

Hombro doloroso créonico.

En general los casos anteriores son causas de dolor
agudo (aunque provengan de una patologifa crénica),
pero existen otras causas de dolor de hombro de evo-
lucién crénica. Estas inicialmente comienzan como
un cuadro agudo de las formas antes descritas, excep-
tuando la capsulitis adhesiva, pero no siguen una
evolucidn hacia la curacidn.

5.- Tendinitis crénica.

Muchas tendinitis agudas, como se explicé anterior-
mente, son la primera manifestacién de un proceso
degenerativo crénico, que puede resolverse solo e in-
cluso no dar mds sintomatologia, o puede transfor-
marsc en una tendinitis crénica, principalmente en
pacientes que no son tratados o en los que no se co-
rrige adecuadamente el factor precipitante o perpe-
tuador de los microtraumas.

En estos casos ¢l dolor es exacerbado al palpar la in-
sercion del renddn afectado, en su trayecto o al gene-
rar resistencia al movimiento que ¢l misculo realiza.

Ademds podemos encontrar otros puntos dolorosos,

debido al dafio de otras estructuras sensibles dentro
de la articulacién.

En la radiologfa podremos ver disminucién del espa-
cio articular, esclerosis, exostosis y quistes éseos en el
sitio de insercién del tendén. Ecogrificamente el ten-
dén se hace hipoecogénico y se adelgaza.

El tratamiento en general estd orientado a manejar el
dolor de manera similar al cuadro agudo y a realizar
kinesioterapia intensa.

2.- El sindrome de pinzamiento (impingement).

Es una de las causas mds frecuentes de hombro dolo-
roso?!%, es producida por la atricién crénica del
manguito rotador, entre la cabeza humeral (por aba-
jo) y el acromidn, la articulacién acromioclavicular y
el ligamento coracoclavicular.

Fisiopatolégicamente se han descrito 3 estadios “se-
gun Neer:

- Estadio I:

Se produce edema y hemorragia del tendén, se mani-
fiesta en pacientes menores de 25 afos, asociado a un
stress laboral o deportivo, el cuadro clinico evolucio-
na habitualmente a la resolucién. A la imagenologia
las caracteristicas son las de tendinitis aguda al igual
que su tratamiento.

- Estadio II:

Corresponde a una inflamacidn crénica, con fibrosis
y engrosamiento de la bursa subacromial y en algu-
nos casos rotura parcial del tendén. Es producido por
fenémenos inflamatorios agudos repetidos. Se mani-
fiesta en individuos entre 25 a 40 afos principalmen-
te. La radiologia muestra los mismos cambios que la
tendinitis crénica. La ecografia muestra el tendén
adelgazado, con engrosamiento del tejido subacro-
mial y se ven los signos de rotura parcial (ver

ultrasonografia). El tratamiento es el de la tendinitis

cronica.

- Estadio III:

Corresponde a la rotura total del manguito rotador.
La radiologia no aporta mucho en este estadio. La

neumoartrografia muestra comunicacién de la bursa
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SAD con la cavidad articular. La ecografia ya ha sido
detallada. El tratamiento es el indicado en la rotura
de manguito.

La imagenologfa de alta resolucién anatémica (TAC,
RNM) logra confirmar o descartar cualquier sospe-
cha.

6. Entesopatia inflamatoria.

Es la inflamacién de los sitios de insercién de distin-
tos tendones. Se manifestard como multiples puntos
dolorosos. En los pacientes con un cuadro clinico de
sindrome de hombro doloroso es un hallazgo no
poco frecuente. Las contracturas musculares, posicio-
nes antidlgicas, la inflamacién crénica y sectorial y la
compensacién de ciertos movimientos a través de
otros movimientos musculares, terminarin daiando
otras estructuras de la articulacién.

El manejo éptimo, serd la prevencién con un trata-
miento adecuado de la patologia aguda. Una vez
instaurado el cuadro clinico, las infiltraciones con
corticoides locales, mds kinesioterapia intensa, po-
drén mejorar aunque parcialmente el problema.
Hombro doloroso extrinseco.

Corresponde principalmente a causas neurovasculares
y a dolores referidos. Respecto a esto ultimo sélo
queremos recalcar 2 cosas: en primer lugar, son mul-
tiples las etiologias que pueden producir dolor que se
transmite al hombro (ver rabla 1), y se debe sospe-
char principalmente cuando no tengamos limitacién
funcional en ningin rango articular y frente a cua-
dros refractarios a un tratamiento bien instaurado.
Segundo, no debemos olvidar que, a pesar que esta
patologia no es propia del hombro, igual nos puede
llevar a desarrollar dafio intrinseco de la articulacién
secundario a la capsulitis retrdctil producto de la in-

movilizacidn.
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