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HOMBRO

DOLOROSO

Juan Carlos Jaramillo

LU EGO del dolor lumbar y el cervical, el dolor de
hombro es el sintoma musculo-esquelético mas frecuente
en la practica médica y una causa muy comun de inca-
pacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria,
laborales, recreativas o deportivas. Es responsable de 16%
de las consultas por dolor musculo-esquelético! y su in-
cidencia es de 6,6 a 25 casos por 1.000 pacientes, con un
pico entre los 45 y los 64 afos.?

La prevalencia promedio, estimada en varios paises,
es de 20% a 50%.° Los sintomas pueden persistir o re-
currir en 40% a 50% de los pacientes, un afo después
de la primera consulta.* Si bien hay muchas causas de
dolor en el hombro, que incluyen trauma, degeneracion,
inflamacion, lesion vascular, tumoral y dolores referidos
de otros sitios, la causa mads comun tiene su origen en
los tejidos blandos periarticulares, como los tendones y
las bursas, con frecuencia asociada a la enfermedad del
manguito rotador. La razén de su alta frecuencia es que
la cintura escapular es una articulaciéon compleja y su
estabilidad y movilidad dependen de la funcién integrada
de numerosos musculos, tendones, ligamentos y cinco
articulaciones diferentes.

ANATOMIA FUNCIONAL

La articulacién del hombro es la mas moévil del cuerpo
Y, también, la mds inestable por su amplio rango de movi-
lidad. Estd compuesta por cinco articulaciones: tres reales,
cartilago a cartilago (la gleno-humeral, la esterno-clavi-
cular yla acromio-clavicular) y dos articulaciones atipicas
(la escapulo-toracica y la interfase escapulo-humeral entre
el manguito rotador y el deltoides); todas son necesarias
para que el hombro se mueva sincrénicamente.

La articulacion gleno-humeral esta formada por la
glenoides, relativamente plana, que sélo cubre la cuar-

ta o quinta parte de la superficie articular de la cabeza
humeral; esto ocasiona una estabilidad muy pobre que
debe ser complementada por el acetabulo articular, el
cual, por tener una forma triangular en el margen cir-
cunferencial de la glenoides, amplia en 50% la cavidad
glenoidea incrementando su didmetro y el contacto con
la cabeza humeral.

La cépsula articular es laxa y en forma de cilindro.
Une la cabeza humeral a la glenoides, lo que permite la
rotacion y la elevacion del hombro. Su contractura res-
tringe la movilidad y su laxitud produce inestabilidad. En
la parte anterior tiene unos engrosamientos que son los
ligamentos gleno-humerales, principalmente el complejo
gleno-humeral inferior, importante para la estabilidad
antero-inferior.” Estos ligamentos son los estabilizadores
estaticos mas importantes de la articulacion.

El hombro posee dos grupos musculares: el profundo
y el superficial. El primero es el manguito rotador que
actta como estabilizador dindmico de la articulacion. E1
segundo actua moviendo el himero e incrementa la esta-
bilidad; a este grupo pertenecen el deltoides, el pectoral
mayor, el dorsal ancho, el redondo mayor y el trapecio. ¢
El manguito rotador esta conformado por cuatro muscu-
los: el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y
el redondo menor. El subescapular es el mas anterior y se
considera el estabilizador anterior del hombro. El tendén
del musculo supraespinoso es el componente superior y
el mas frecuentemente comprometido en las lesiones del
manguito, debido al pinzamiento que sufre en el arco
coracohumeral. En la regién posterior del manguito se
encuentran el infraespinoso y el redondo menor; se ori-
ginan en la fosa infraespinosa y en el borde lateral de la
escapula, respectivamente, y se insertan en el drea pos-
terior del troquiter. Aunque la porcién larga del biceps
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no hace parte del manguito rotador, con frecuencia, su
patologia se asocia con lesiones del manguito rotador.
El espacio entre el tenddn del supraespinoso y el subes-
capular se conoce como el “intervalo de los rotadores”;
es de forma triangular y esta ocupado por el ligamento
coraco-humeral que tiene un papel importante en la res-
triccion de la rotacion externa y cuya contractura es un
factor importante en la capsulitis adhesiva. La ruptura del
intervalo de los rotadores puede ser causa de inestabilidad
antero-superior.”

La articulacién acromio-clavicular es una diartrodia
con pocos grados de movilidad pero que recibe grandes
cargas de fuerza axial durante la flexién y la abduccion,
principalmente, si se hacen con objetos pesados puesto
que puede causar lisis de la clavicula distal o degeneracion
dela articulacién. La unién de la clavicula ala escapula se
complementa con los ligamentos coraco-claviculares que
son importantes para preservar la estabilidad. 8°

La articulacion esterno-clavicular (articulacion en si-
lla de montar) contiene un disco intraarticular que per-
mite la rotacién de la clavicula entre 30° y 40°. Su gran
estabilidad se debe a los ligamentos esterno-claviculares
que la rodean y al hecho de ser el nico sitio de unién
6sea de la extremidad superior con el esqueleto axial.
Puede sufrir degeneracion debido a las fuerzas axiales
que recibe.

Enla articulacién escdpulo-toracica no existe cartila-
go articular pero es una articulacién real, debido a que la
escapula y los musculos que se insertan en ella se despla-
zan sobre la pared toracica; su funcionamiento normal no
solo es importante para la movilidad sino, también, para
mantener la estabilidad de la articulacion gleno-humeral.
Actualmente se sabe que los trastornos de la musculatura
escapular, conocidos como discinesia escapular, pueden
ser factores de inestabilidades y lesiones del manguito
rotador, entre otros.

La interfase escapulo-humeral (regién subdeltoidea),
donde se encuentra la bursa subacromial-subdeltoidea,
también se comporta como una articulacién y permite
el movimiento rotacional de los tendones del manguito
rotador debajo del acromion y del deltoides. Su movilidad
se puede perder en enfermedades inflamatorias del man-
guito o, algunas veces, luego de tratamientos quirurgicos
por adherencias entre el deltoides y el manguito; esta en-
tidad se conoce como hombro capturado. Generalmente,
lainflamacion de la bursa subacromial-subdeltoidea es un
fenémeno secundario a lesiones del manguito rotador.

HISTORIA CLINICA

Como se muestra en la tabla 100.1, el dolor en el hom-
bro puede ser local o regional, o deberse a una enferme-
dad toracica o abdominal. El diagnéstico preciso, con
frecuencia, es un desafio para el clinico y existe mucha
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discrepancia en relacién con los criterios diagndsticos.
En un estudio, tres médicos clinicos evaluaron separa-
damente 26 pacientes con dolor de hombro; en sélo 46%
de los casos hubo acuerdo en relacién con el diagnosti-
co.1% Al igual que en otras entidades, se deben hacer una
anamnesis completa y un examen fisico pormenorizado
para determinar el origen del dolor.! Lo primero que se
debe determinar es si éste es mecanico o de otra natu-
raleza. Matsen determina el origen mecdnico en cuatro
propiedades: movilidad, estabilidad, fuerza y suavidad
articular.'? Cuando la patologia es de origen mecénico,
los sintomas se asocian a ciertas posiciones o actividades,
son reproducibles y, generalmente, el dolor es localizado.
En los procesos no mecénicos, el dolor es difuso, usual-
mente no se relaciona con la actividad del hombro y es
dificil de localizar por el propio paciente; puede estar
asociado con calor, rubor, edema y sensibilidad local, y
suele ser mds intenso en la noche. El dolor no mecanico
puede tener un patrén neuroldgico, con irradiacion desde
el cuello hacia toda la extremidad, y se puede agravar con
ciertas posiciones de la columna cervical.

Es importante conocer la historia completa de cual-
quier condicién dolorosa desde el inicio de su presenta-
cién y sus caracteristicas, como intensidad, localizacion,
factores precipitantes, calidad, duracién y modalidades
que lo mejoran o empeoran. Por ejemplo, el dolor no aso-
ciado con la actividad del hombro debe hacer sospechar
infeccion, tumor o ser diferido de otra regiéon. Cuando
se origina en el cuello y se irradia al hombro (regién su-
praescapular), al brazo y se extiende a toda la extremidad,
y se asocia a pérdida de la fuerza o a disestesias, sugiere
una lesion cervical o en la salida del torax, como ocurre
en la radiculopatia cervical, el sindrome del opérculo
tordcico, la neuritis braquial o el sindrome doloroso re-
gional complejo.!* En pacientes con espondilosis cervi-
cal, los movimientos de extension y rotacion del cuello
incrementan el dolor.

El dolor producido por una lesiéon del manguito ro-
tador suele ocurrir en personas mayores de 40 afios y,
aunque se presenta en la region superior y lateral del
hombro, con frecuencia se irradia a la V deltoidea; ca-
racteristicamente se incrementa en la noche, sobre todo
al dormir sobre el lado afectado, y en el dia se presenta
con los movimientos de flexién o abduccion por encima
de la horizontal (mayor de 90°) y, con la rotacién inter-
na, por contractura dolorosa de la capsula posterior. El
dolor de la tendinitis calcdrea aparece subitamente y es
de tal gravedad que el hombro no puede ser utilizado.
Los pacientes con osteoartritis de la articulacién gleno-
humeral consultan por dolor de lenta evolucion, en la
region posterior del hombro, y tienen disminucién de la
movilidad, principalmente de la rotacién externa. En la
capsulitis adhesiva, el dolor es de tipo quemante, difuso
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TABLA 100.1. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES BASADOS EN LA ESTRUCTURA ANATOMICA AFECTADA

Manguito rotador

Articulacion acromio-clavicular

Articulacion gleno-humeral

Patologia regional

Patologia a distancia

y profundo, y se aumenta con cualquier movimiento. El
dolor de las articulaciones acromio-clavicular y esterno-
clavicular es facil de detectar puesto que estd restringido
a las respectivas dreas anatdémicas.

El dolor ocasionado por inestabilidad, caracteristi-
co de personas menores de 30 afos, se presenta con los
movimientos y, si es de origen traumatico, generalmen-
te ocurre durante la abduccidn y la rotacion externa, en
pacientes con inestabilidad anterior unidireccional, o en
los rangos medios del movimiento, en personas con ines-
tabilidad atraumatica multidireccional.

También se debe investigar sobre tratamientos re-
cientes como infiltraciones con glucocorticoides; con
frecuencia, numerosas infiltraciones ocasionan ruptu-
ras del manguito rotador. Al investigar la ocupacién del
paciente se determina el impacto del dolor en la actividad
laboral y la posibilidad de ganancias secundarias. El tipo
de analgésico utilizado y su frecuencia sugieren la inten-
sidad del dolor.

Esimportante determinar si el dolor es posterior a un
trauma, porque las lesiones de origen traumatico no sdlo
incluyen fracturas alrededor del hombro, sino que pueden
producir esguinces y luxaciones de las articulaciones es-
terno-claviculares y acromio-claviculares que dan origen
a dolores croénicos, rupturas traumdticas completas del

Tendinitis

Tendinitis calcérea

Ruptura

Tendinitis bicipital

Artritis

Ostedlisis de la clavicula distal
Artralgia

Artritis inflamatorias

Osteoartritis

Artropatia por ruptura del manguito
Artritis séptica

Capsulitis adhesiva

Inestabilidad

Radiculopatia cervical

Inflamacion del plexo braquial
Sindrome del opérculo toracico
Sindrome doloroso regional complejo
Sindromes de compresion nerviosa
Colelitiasis

Trauma esplénico

Absceso subfrénico

Infarto del miocardio

Enfermedad tiroidea

Diabetes mellitus

manguito rotador (que ameritan tratamiento quirurgico
prioritario), lesion del labrum articular y del anclaje del
biceps en la glenoides conocidas como lesiones SLAP (por
la sigla en inglés, superior labrum anterior posterior).!
En pacientes con trauma de mayor gravedad se deben
investigar lesiones del plejo braquial o lesiones aisladas
de los nervios axilar, supraescapular o toracico largo.

En pacientes deportistas, principalmente lanzadores
o en deportes de raqueta, se deben investigar lesiones de
inestabilidad, del manguito rotador.

EXAMEN FISICO

La inspeccién del hombro se debe efectuar con el pa-
ciente sin ropa y sentado, para observar todo el contorno
anterior y posterior del hombro. Se debe buscar edema
local o generalizado, atrofia muscular y cambios en la piel,
incluso cicatrices. Como a menudo el dolor del hombro
es unilateral, se deben establecer comparaciones anatd-
micas. Es igualmente importante examinar la columna
cervical en todos los pacientes, principalmente si la ex-
tension y la rotacion del cuello reproducen los dolores
del hombro; estos movimientos disminuyen el espacio
foraminal y exacerban los sintomas de una radiculopatia
cervical. También se debe hacer un examen neurologico
de la extremidad buscando hiperestesia, debilidad mus-
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culary pérdida de los reflejos osteotendinosos. La atrofia
muscular del hombro puede ser secundaria a rupturas
crénicas del manguito (atrofia del supraespinoso y del
infraespinoso) pero también es posible por causas neu-
roldgicas, como lesiones del plexo braquial que ocasionan
atrofias mas generalizadas o lesiones aisladas de nervios
como la lesién del nervio axilar que produce atrofia
del musculo deltoides, o del nervio supraescapular que
ocasiona atrofia del supraespinoso y del infraespinoso
cuando hay compresion del nervio a nivel de la escota-
dura supraescapular, o producir una atrofia exclusiva del
infraespinoso cuando hay lesién del nervio a nivel de la
escotadura espino-glenoidea.l

En la inspeccién desde el campo anterior, en pacientes
con luxaciones cronicas, se pueden observar deformi-
dades por fracturas de la clavicula o luxaciones de las
articulaciones esterno-clavicular, acromio-clavicular o
gleno-humeral. Es frecuente que los pacientes con dolores
crénicos de hombro tengan una actitud de sobreprotec-
cién (hacia delante) para disminuir el dolor.

En la regién posterior del hombro es comun en-
contrar, en pacientes jovenes con inestabilidad gleno-
humeral, alteraciones en la posicion de la escapula del
lado afectado cuando se le compara con el lado opuesto,
lo cual indica una discinesia escapular'® (figura 100.1).
La escapula alada puede tener diferentes causas, desde
deficiente musculatura escapular por desuso, hasta una
lesién neuroldgica del nervio toracico largo que produce
atrofia de los serratos, lesién del nervio espinal que altera
la accion del trapecio o, también, puede ser secundaria
a bandas fibrosas dentro del deltoides, descritas como
bridas acromio-humerales. En el brazo se debe buscar la
ruptura de la porcion larga del biceps, caracterizada por
el signo de Popeye, que no es mas que el abultamiento
del biceps por ruptura proximal; en mas del 90% de los
casos se asocia con tendinitis del manguito.

A la palpacion, el examinador debe buscar sensibi-
lidad, dolor e inestabilidad de todas las articulaciones,
incluso las acromio-claviculares y las esterno-clavicula-
res; en la osteoartritis se pueden palpar los osteofitos de
las articulaciones hipertrdficas. La palpaciéon dolorosa
del tenddn del biceps, en el hiimero proximal, en la parte
mas anterior con el hombro en rotacién interna de 10
grados, sugiere tendinitis bicipital que, por lo general,
se asocia a patologia del manguito. La enfermedad del
manguito rotador puede ocasionar dolor en la tubero-
sidad mayor y, en casos de tendinitis calcarea aguda, se
encuentra gran sensibilidad y, a veces, calor y rubor local.
La apdfisis coracoides rara vez causa dolor, pero puede
ocasionar pinzamiento contra el tend6n del subescapular
(pinzamiento de la coracoides). Las lesiones del manguito
pueden producir crépitos subacromiales en la articula-
cién escapulo-humeral (entre el deltoides y el manguito)
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que simulan el crépito que produce el arrugar un papel
periddico; se siente cuando el examinador coloca la mano
sobre la cara superior del hombro y con otra mano efectiia
movimientos de rotacién del brazo, en abduccion. En pa-
cientes delgados se puede palpar la ruptura del manguito
rotador. El crépito gleno-humeral resulta de la pérdida
del cartilago articular, como ocurre en la osteoartritis,
pero generalmente el sonido es mas fuerte.

Los arcos de movilidad del hombro pueden evaluarse
en diferentes planos, pero los mas comunes, en las escalas
de evaluacion, son la flexién anterior, la rotacidn interna
posterior y la rotacion externa con el codo unido al tron-
co. Ademas de los arcos de movilidad, se debe valorar el
dolor asociado, la facilidad del movimiento y la fuerza
de cada grupo muscular que realiza estos movimientos,
incluyendo el supraespinoso, los rotadores externos, el
subescapular, los musculos estabilizadores (romboides,
serratos y trapecio) y los musculos de fuerza (deltoides
y pectoral mayor). La restricciéon de ambos movimien-
tos, pasivo y activo, origina un hombro congelado. El
paciente con movilidad pasiva completa pero incapaz
de realizar movimientos activos, usualmente, tiene una
ruptura tendinosa, por lo general, del manguito rotador
o una lesion neuroldgica.

PATOLOGIAS ESPECIFICAS
DEL HOMBRO

Hombro rigido. La rigidez del hombro puede resultar
de anormalidades en la superficie articular, como en la
osteoartritis o de la mala unién de una fractura; también,
por disminucién de la movilidad en la interfase escapu-
lo-humeral, en el llamado hombro capturado o hombro
rigido postraumatico. El término hombro congelado
primario, o capsulitis adhesiva, se refiere a una entidad
idiopatica que limita la movilidad escapulo-humeral por
contractura de la capsula articular gleno-humeral. En
contraste, el hombro capturado se debe a adherencias y
contracturas del espacio escdpulo-humeral. Un hombro
rigido puede acompanar o enmascarar otras patologias,
como lesiones del manguito rotador, radiculopatia cer-
vical y tumores. Por tanto, es importante documentar,
desde el inicio de la enfermedad, la evolucién, el tiempo
y la tendencia a mejorar o empeorar; los factores de riesgo
son inmovilizacion, enfermedades metabdlicas como dia-
betes mellitus o hipotiroidismo, dolores referidos desde
el cuello, el térax o el abdomen. La edad de los pacientes
oscila entre 43 y 63 afios.

El examen fisico revela una disminucién de la mo-
vilidad global en todos los planos y el dolor s6lo ocurre
en los extremos de los arcos de movimiento y la funcién
muscular no estd afectada. El diagndstico es clinico y las
imagenes radioldgicas son de poca ayuda excepto por
la osteopenia localizada; sin embargo, se deben realizar



para descartar otros problemas que limitan la movilidad
articular, como la luxacién posterior. El tratamiento cla-
sico del hombro rigido consiste en estiramientos suaves
y frecuentes (idealmente cinco veces al dia) realizados
por el paciente bajo la directa supervisiéon del médico
(figura 100.2).

La terapia fisica se debe asociar a analgésicos para
disminuir el dolor agudo y, con frecuencia, infiltraciones
con glucocorticoides en la articulacién gleno-humeral
(no mas de tres) o bloqueo del nervio supraescapular en
la fosa supraespinosa. La gran mayoria de los pacientes
mejora con este tratamiento y se debe hacer, al menos, por
cuatro a seis meses; los casos que no mejoran requieren
manipulacion bajo anestesia o liberacién capsular abierta
o artroscépica.l”

Hombro inestable. La inestabilidad del hombro puede
ser secundaria a un episodio traumatico o a la descom-
pensacion de los mecanismos normales que proveen es-
tabilidad en los rangos medios de movimiento; es mas
frecuente en personas menores de 30 afios. Es importante
aclarar el origen del evento inicial, si fue traumatico y en
qué posicion tenia el brazo en ese momento; los even-
tos traumaticos iniciales pueden cursar sin una luxa-
cién franca del hombro. La inestabilidad gleno-humeral
traumatica resulta de un trauma de suficiente magnitud
para romper la capsula y los ligamentos gleno-humerales,
como ocurre en pacientes jovenes (menores de 20 afios).!?
En personas mayores de 40 afios, la lesion mas frecuente
es la ruptura de los tendones del manguito rotador. La
inestabilidad se puede manifestar simplemente como la
aprehension que experimenta el paciente cuando coloca
el brazo en la posicién que ocurrié el trauma y, entonces,
el objetivo del examen fisico es confirmar y encontrar
la posicién del brazo en la cual el hombro es inestable.
Los pacientes con luxacién voluntaria, a menudo, tienen
problemas psicologicos y son malos candidatos para el
tratamiento quirdrgico (figura 100.3).

La inestabilidad mds frecuente es la anterior; se com-
prueba colocando el brazo en rotacidn externa, extension
y abduccién vy, en pacientes mayores de 35 afos, se debe
examinar la integridad del manguito rotador para descar-
tar rupturas; también se debe evaluar cuidadosamente el
estado neuroldgico para descartar lesiones neuroldgicas.
Los estudios radioldgicos pueden confirmar lesiones en
la parte antero-inferior de la glenoides o fracturas por
impresion de la cabeza humeral, conocida como lesién
de Hill Sacks. El tratamiento inicialmente es conservador
y, en algunos, basta con educar al paciente para evitar
ciertas posiciones y actividades; el fortalecimiento de la
musculatura del hombro aumenta la estabilidad. La ciru-
gia se decide cuando el paciente no acepta las limitaciones
del tratamiento conservador o cuando éste ha fallado.
La mayoria de las técnicas quirurgicas pretenden una
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restauracion anatomica de las lesiones, y son exitosas en
95% a 98% de los casos.

La inestabilidad gleno-humeral atraumatica, que
ocurre en los rangos medios del movimiento, no es se-
cundaria a un trauma mayor pero, con frecuencia, hay
historia de una lesion leve que la desencadena; usual-
mente es multidireccional y, algunas veces, es tan sutil
que el paciente sélo refiere que siente el “hombro flojo”
sin episodios de subluxacién aunque, en algunos casos,
el paciente voluntariamente luxa el hombro.

La piedra angular del tratamiento es la educacion del
paciente y la rehabilitaciéon neuromuscular, evitando las
posiciones y actividades de riesgo; es exitoso en mas de
80% de los pacientes y el tratamiento quirurgico no siem-
pre mejora completamente los sintomas.

Hombro débil. Lesiones del manguito rotador. Las
lesiones degenerativas del manguito rotador comien-
zan, usualmente, en la cara articular de la parte distal y
anterior del musculo supraespinoso, cerca de la porcién
larga del biceps.’ Debido a la poca vascularidad de la
zona, las constantes cargas a que son sometidas las fibras
del tendon y a que las enzimas sinoviales remueven la
fibrina necesaria para la cicatrizacion, las lesiones difi-
cilmente se curan por si mismas. Por tanto, en ausencia
de cicatrizacidn, el proceso degenerativo continta hasta
producir una ruptura total del tendén del supraespinoso
en su parte mas anterior.

Cuando se presenta la ruptura total, la carga tiende
a concentrarse en sus bordes lo cual facilita las fallas de
las fibras y aumentan la ruptura. Las rupturas totales
del manguito son raras en menores de 40 afos, pero,
con la degeneracién, pueden ocurrir hasta en la mitad
de las personas mayores de 60 afios*’ y ser asintomaticas
y bilaterales en mas del 55% de los casos.?! Cuando se
presentan sintomas, al extenderse la ruptura, se crea un
desequilibrio muscular que subluxa la cabeza humeral
hacia arriba por la traccion del deltoides, originando una
abrasién por el movimiento del tendén contra el arco
coraco-acromial (coracoides, ligamento coraco-acromial,
articulacién acromio-clavicular y acromion).

El desuso del tendén roto ocasiona retraccion del cabo
tendinoso, atrofia e infiltracion grasa del vientre muscu-
lar. Clinicamente se manifiesta por dolor insidioso, por lo
general, referido a la insercién distal del deltoides y que se
incrementa al dormir sobre el lado afectado, hacer lanza-
mientos por encima de la cabeza o tocarse la espalda y, a
menudo, se diagnostica como bursitis o tendinitis. En el
examen fisico se puede encontrar atrofia de los musculos
escapulares segun la evolucién y gravedad de la lesion
¥, en pacientes delgados, se puede palpar la ruptura del
tendon y sentir la crepitacion subacromial por el roce de
los tendones rotos sobre el arco coraco-acromial. Muchos
pacientes con rupturas totales pueden levantar sus brazos
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EITTETEN

FIGURA 100.3. Paciente con luxacion voluntaria posterior: A. hombro luxado posterior; B. hombro

reducido.

FIGURA 100.2. Ejercicios
caseros de flexion anterior para
hombro rigido.

FIGURA 100.4. Proyeccion axilar de hombro que muestra un os
acromiale.

FIGURA 100.5. Etapa tardia de una ruptura del manguito rotador: se
observa subluxacion superior de la cabeza humeral con disminucién
de la distancia acromio-humeral y osteoartritis acromio-clavicular.
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pero en general con debilidad, y los movimientos pasivos
son mayores que los activos.

Se han descrito algunas maniobras?? que ayudan a
distinguir los diferentes sindromes dolorosos del hombro.
Las mas frecuentes para el diagnostico de trastornos del
manguito rotador son las maniobras de pinzamiento: son
sensibles pero poco especificas de lesion del manguito ro-
tador. La maniobra de Neer es positiva cuando el paciente
experimenta dolor con una flexién mayor de 120° y se
debe a que el manguito se pinza con el borde lateral del
acromion. La prueba de Hawkins es positiva si el paciente
experimenta dolor al realizar rotacion interna a 90° de
abduccién. Para evaluar el manguito rotador existen dos
tipos de maniobras que ayudan a diagnosticar la integri-
dad de un tenddn especifico; las primeras determinan si
un movimiento se puede llevar a cabo activamente y las
segundas demuestran si se puede mantener una posi-
cién pasiva por la fuerza del musculo (son las llamadas
maniobras lag).

En el primer grupo, la mas comun es la prueba del
supraespinoso o de Jobe; se realiza con el brazo a 90° de
abduccion, 30° de flexion y en rotacién interna, con el pul-
gar seflalando al piso, y se evalian el dolor y la debilidad
contra una resistencia. Para evaluar los rotadores exter-
nos (infraespinoso y redondo menor), se pone el brazo
al lado del cuerpo, con el antebrazo en posicién neutra,
y se le pide al paciente que haga rotacion externa contra
resistencia; la prueba es positiva si hay dolor o debilidad.
También se puede efectuar con el brazo en abduccion de
90° sin flexién. La funcién del tendén del subescapular
se puede evaluar por medio de dos maniobras especiales.
La primera es la de Gerber (conocida como lift off) en la
cual se despiertan dolor y debilidad cuando el paciente
pone el brazo en extension y rotacién interna posterior,
y separa la mano de la espalda. La segunda prueba es
la de presion abdominal (press belly), también descrita
por Gerber; se utiliza en pacientes con disminucién de
la rotacion interna; el paciente pone la palma de la mano
en el abdomen con el codo por delante; para evaluar el
subescapular el paciente presiona su mano contra el ab-
domen; si el musculo estd intacto, su codo permanece
en la posicién anterior pero, si existe ruptura del subes-
capular, el codo se desplaza posteriormente al hacer la
rotacion interna.

También existen maniobras para diagnosticar las
rupturas tendinosas. Para evaluar el tendon del supra-
espinoso, el examinador pone el brazo del paciente a 90°
de abduccion y de 30° a 40° de flexion, y lo suelta; el pa-
ciente debe mantener el brazo elevado; si el brazo cae, se
piensa en una ruptura del tendén. Los rotadores externos
se pueden evaluar en dos formas: el examinador pone el
brazo del paciente en rotacién externa con abduccion
de 0° y una ligera flexién de 10° o con el brazo a 90° y
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realizando una rotacidn externa maxima; el paciente con
rotadores externos intactos mantiene ambas posiciones,
pero, cuando existe ruptura del infraespinoso y del redon-
do menor, los rotadores internos actian como un resorte
sin resistencia y el brazo, en ambos casos, se devuelve a
la posicidn neutra de rotacién interna.

En las rupturas parciales del manguito existe menos
disminucion de la fuerza pero, con frecuencia, los pacien-
tes tienen mas dolor en las pruebas funcionales y dismi-
nucién de la movilidad activa. El estudio radiografico
inicial incluye: la proyeccion AP verdadera, la lateral de
salida del supraespinoso para evaluar la forma y direccion
del acromion y la axilar para determinar la proyeccién
anterior del acromion y la presencia de lesiones congé-
nitas tipo os acromiale (figura 100.4).

En los periodos iniciales de la ruptura parcial, las ra-
diografias son normales o muestran quistes en la tubero-
sidad mayor o esclerosis en el acromion, pero, en presencia
de grandes rupturas, se observa la subluxacion superior y
un sindesmofito de traccion del ligamento coraco-acro-
mial sobre el acromion (figura 100.5). En estadios muy
avanzados se identifican imagenes caracteristicas de la
artropatia por ruptura del manguito (figura 100.6); se
pierde la prominencia de la tuberosidad mayor y, a ma-
nera de articulacion, la apdfisis coracoides, el acromion
y la glenoides forman una cavidad profunda.

Si bien la artrografia, método invasivo y no exento
de complicaciones, ha caido en desuso, contintia siendo
un excelente medio diagnostico para las rupturas totales
del manguito. El ultrasonido es un método de bajo costo,
no invasivo, rapido, seguro, que no produce irradiacion
y es de facil disponibilidad; su principal problema es que
ha demostrado ser altamente dependiente del operador.
La resonancia magnética representa el mayor avance en
imagenes del sistema musculo-esquelético y es el método
de eleccion para evaluar las lesiones de tejidos blandos del
hombro; ademds, no es invasiva y no requiere radiacién
ionizante. Tiene la ventaja de que no sélo identifica las
lesiones del tenddn, sino que también evalda el estado del
vientre muscular de los musculos del manguito y permite
determinar la presencia de infiltracion grasa y el grado
de atrofia, que es un factor prondstico para la cirugia®®;
su mayor desventaja es el alto costo.

El tratamiento de la debilidad muscular del hombro,
secundaria a lesion del maguito, esta determinado por
las necesidades funcionales y la integridad anatomica del
tendon.?* Las rupturas traumdticas, en pacientes jovenes
sin enfermedad previa del hombro, se deben reparar qui-
rurgicamente. En las de larga evolucién, con debilidad
marcada, en pacientes de edad que usualmente tienen
tendones de mala calidad, no se aconseja la cirugia. Hay
factores prondsticos que desfavorecen una reparacion
durable como el habito de fumar, tratamientos previos

[1229]



SINDROMES DOLOROSOS REGIONALES

con glucocorticoides sistémicos o locales y dificultad en
la curacién de lesiones o cirugias previas; un factor de-
terminante critico es la cantidad y calidad del tendén y
del musculo residual.

En caso de rupturas cronicas, el tratamiento de elec-
cion es el no quirtrgico que consiste en mejorar las con-
tracturas, optimizar la fuerza y la coordinacion de los
musculos que permanecen intactos alrededor del hom-
bro; también, mejorar la movilidad pues al incrementar
el rango de movilidad disminuye el dolor. Igualmente
es importante evitar las posiciones y las actividades que
produzcan dolor. La cirugia se considera cuando no se
logra mejoria con el tratamiento conservador y se presu-
me que la reparacion del tendén puede ser duradera. En
casos de rupturas masivas e irreparables no se justifica
la reparacion; se deben desbridar los bordes del tendén
y suavizar la parte inferior del acromion y la superior de
las tuberosidades sin alterar el arco coraco-acromial y
resecar la bursa hipertroéfica.

TENDINITIS CALCAREA
DEL MANGUITO ROTADOR/
BURSITIS AGUDA

Aungque su etiologia y fisiopatologia no son bien en-
tendidas, la tendinitis calcarea del manguito es una cau-
sa frecuente de dolor. Es una entidad autolimitada en el
tiempo. Se presenta de manera aguda sin historia reciente
de trauma, en personas alrededor de los 40 afios de edad.
En el examen fisico se encuentra dolor subacromial y
en las radiografias se observa el depdsito calcareo en el
manguito, aunque con mayor frecuencia en el tendén del
supraespinoso. (figura 100.7).

No siempre el deposito de calcio es la causa del do-
lor. Con frecuencia los sintomas mejoran con el uso de
antiinflamatorios no esteroideos, reposo y, en ocasiones,
infiltraciéon subacromial con glucocorticoides, seguido
de terapia fisica. En casos con sintomatologia prolonga-
da y sin mejoria, se realiza la cirugia con excisién de la
calcificacién.

LESIONES NEUROLOGICAS

La debilidad muscular del hombro también puede
deberse a lesiones neuroldgicas como la radiculopatia
cervical C6, que ocasiona debilidad del manguito y del
biceps, y causa un dolor que se irradia desde la parte su-
perior del hombro hasta debajo del tubérculo deltoideo,
disminucién del reflejo bicipital y cambios sensoriales
en la cara lateral del antebrazo. La neuropatia del nervio
supraescapular por una inflamacion del plexo braquial
tiene un inicio agudo, puede durar varias semanas y
ocasionar debilidad de los rotadores externos. La lesion
de las ramas que inervan el tendon del infraespinoso'?
puede ocurrir también por gangliones alrededor del la-
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brum (figura 100.8), en la escotadura supraespinosa, que
comprometan las ramas motoras del musculo supraespi-
noso e infraespinoso, o por comprension en la escotadura
espino-glenoidea.

HOMBRO ASPERO

Aspereza subacromial. El movimiento de las super-
ficies no cartilaginosas ocurre en el espacio subacromial,
generalmente en el manguito, como consecuencia de va-
riantes en la forma del acromion o de la coracoides o del
sindesmofito de traccion del ligamento coraco-acromial.
Mas frecuentemente ocurre por lesiones parciales o to-
tales de la superficie de la bursa del manguito rotador,
hipertrofia de la misma, calcificaciones prominentes o
resaltos luego de la reparacion del tendén, o por tube-
rosidades prominentes. Los pacientes tienen limitacién
de la funcién por dolor en las posiciones intermedias de
elevacion. Al examen fisico se puede distinguir el sitio
de la abrasion y la aspereza; el crépito subacromial se
puede reproducir al colocar el brazo en abduccién de 90°
y realizar rotaciones. Los signos de los tendones también
son positivos, tanto por el dolor como por la debilidad.
En realidad, es una patologia asociada a la enfermedad
del manguito rotador y se debe manejar como tal. El pri-
mer objetivo del tratamiento es aumentar la flexibilidad
y vencer la contractura de la cdpsula posterior. La acro-
mioplastia s6lo se recomienda en pacientes mayores de 40
anos motivados para hacer la terapia posoperatoria.

Aspereza glenohumeral. La osteoartritis gleno-hu-
meral es multifactorial?*; cuando existe, el cartilago gle-
noideo presenta un tipico desgaste posterior mientras que
el de la cabeza humeral tiene un patrdn central. En la ar-
tritis inflamatoria el desgaste, tanto de la cabeza como de
la glenoides, es mas central. En la artropatia por ruptura
del manguito rotador hay abrasién sobre el arco coraco-
acromial y desgaste del cartilago superior de la glenoides
y de la cabeza humeral.

Clinicamente, el paciente se queja de dolor y pérdida
de la funcién que no mejora con reposo, AINE ni tera-
pia fisica. El grado de compromiso funcional es com-
parable en las diferentes entidades que causan desgaste
articular. Sin embargo, no todos los pacientes tiene el
mismo grado de incapacidad en otras articulaciones y
esto depende de la etiologia primaria que causa el pro-
blema del hombro. El examen fisico demuestra atrofia
leve o moderada alrededor del hombro por el desuso o
las rupturas tendinosas asociadas a pérdida variable de la
movilidad. Los estudios radiolégicos muestran pérdida
del espacio articular, presencia de osteofitos, erosiones
6seas y posicion inadecuada de la cabeza con respecto
a la glenoides. El tratamiento, en casos leves e iniciales,
consiste en terapia fisica para aumentar los arcos de mo-
vilidad y, posteriormente, fortalecimiento asociado a
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FIGURA 100.6. Artropatia por ruptura del manguito rotador. A. Radiologia: muestra subluxacién superior y disminucion del espacio acromio-
humeral; B. Resonancia nuclear: nétese la ausencia de los tendones del manguito y la presencia de un osteofito en la cabeza humeral.

FIGURA 100.8. Ganglién paralabral que comprime el nervio
supraescapular en la escotadura espino-glenoidea.

FIGURA 100.7. Tendinitis calcarea del supraespinoso.

FIGURA 100.9. Prétesis total de hombro: obsérvese la movilidad.
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FIGURA 100.10. TAC de articulacion esterno-clavicular en la que se
observa osteoartritis bilateral.

AINE. Cuando el control con medios fisicos ha fallado,
se puede ofrecer una artroplastia, pero solo a pacientes
saludables y bien motivados.?> En pacientes jovenes con
artritis leve a moderada se puede hacer limpieza articu-
lar con sinovectomia mas desbridamiento de osteofitos,
pero los resultados son controversiales. El manejo de una
artritis de hombro con una protesis (figura 100.9) combi-
na todo el conocimiento disponible para lograr el mejor
tratamiento posible.

Aspereza acromio-clavicular y esterno-clavicular.
La artritis de estas dos articulaciones se origina por frac-
turas, traumas por compresion, luxaciones, inestabilidad
o por ostedlisis de la clavicula distal. En la radiologia se
encuentra degeneracion y pérdida del cartilago articular,
quistes subcondrales y osteofitos circunferenciales a la
articulacion. La proyecciéon recomendada para la arti-
culacién acromio-clavicular es la de Zanka, que es una
proyeccion de hombro con inclinacion cefalica de 10°
sobre la articulacion con técnica de tejidos blandos. La
tomografia axial computarizada es la mejor modalidad
para evaluar la arquitectura dsea de la articulacion ester-
no-clavicular (figura 100.10).

La osteoartritis de la articulacién acromio-clavicular
es frecuente pero, en general, es poco sintomdtica y bien
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tolerada; el compromiso de la articulacion esterno-cla-
vicular es infrecuente. Clinicamente se presentan con
dolor localizado sobre la articulacidén que se incrementa
con la flexién anterior y la aduccion o al acostarse sobre
el lado afectado.?® Comparte algunos sintomas y signos
con la enfermedad del manguito rotador y la artritis gle-
no-humeral. El manejo inicial es sintomatico con AINE
y rehabilitacion precoz; si el dolor persiste, se recomienda
la artroplastia de reseccion, bien sea de la parte proximal
o distal de la clavicula.

Aspereza escdpulo-tordcica. La interfase escépu-
lo-toracica estda compuesta por las costillas en su cara
profunda y los musculos serratos en el borde escapular.
No hay musculos que cubran el angulo supero-medial
de la escapula, que es un sitio potencial de contacto y se
produce un resalto escapular. El adelgazamiento de los
musculos subescapular y serrato anterior, y la mala unién
de una fractura de la escdpula o de alguna costilla tienen
un efecto similar; la hipertrofia del subescapular o un os-
teocondroma pueden alterar el suave deslizamiento de la
escapula sobre el torax. Otras causas de resalto escapular
son la discinesia escapular por problemas del manguito
o las lesiones neurolégicas del toracico largo o del ner-
vio espinal. La radiologia convencional es de poca ayuda
diagndstica; es mas util la tomografia computarizada vy,
si bien sirve para detectar anormalidades estructurales,
tiene poco valor para determinar el origen del resalte.
La alteraciones anatomicas rara vez son la causa de la
aspereza escapulo-toracica; generalmente se debe a un
alteracion de la postura o una alteracién mecdnica. El
manejo inicial es la restauracion de la postura normal y
el fortalecimiento de la musculatura escapular: serrato
anterior, subescapular, trapecio y romboides. En algunos
casos se infiltra la bursa subescapular y, s6lo en casos
muy seleccionados, se realiza su escision, procedimiento
que con frecuencia falla, porque no elimina el problema
primario.
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