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Hombro doloroso
Dr. Teodoro Romero Fernandez

PERIARTRITIS, LESIONES DE LA BURSA, PORCION LARGA DEL
BICEPS Y MANGUITO ROTADOR (SUPRAESPINOSO): FISIOPATOLOGIA,

CLINICA, TIPOS, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, TRATAMIENTO.
USO DE LA ARTROSCOPIA

El hombro doloroso se define como el conjunto de sintomas que se
presentan en esta regidn, acompafiados de dolor e impotencia funcional
independientemente de la articulacion escapulo-humeral.

1.  ANATOMIA FUNCIONAL

En esta regién debemos de considerar cinco articulaciones, de las cuales,
tres tienen las caracteristicas propias de una articulacion (capsula y ligamentos,
superficies cartilaginosas) y dos denominadas “funcionales”:

A)  Articulacion Acromio-clavicular

B) Articulacion Esterno-clavicular

C)  Atrticulacion Gleno-humeral

1.  Bursa Subacromiodeltoidea
2. Espacio Escéapulo-Toracico

En la regién del hombro o, cinturén Escapulo-toracico, se producen los
siguientes movimientos: abduccion, adduccién, flexién o anteversién, extension
o retroversion, rotacion externa e interna elevacién y circunduccion, gracias a la
existencia de las articulaciones arriba mencionadas. De todos ellos los movi-
mientos mas importantes son: abduccion y la rotacidn externa. Es importante
remarcar que la limitacién de uno de los movimientos va a repercutir sobre la
funcién de la mano del segmento afectado.

El hombro doloroso tiene una rica sinonimia: Sindrome del Hombro
doloroso, enfermedad de Duplay, periartritis Escapulo-humeral, Sindrome de
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Manguito de los Rotadores.

La existencia del Manguito de los Rotadores en esta regién le da una
caracteristica importante a este tipo de patologia.

El manguito de los rotadores esta conformado por: el tendén del masculo
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor que se vainsertar en el troquiter,
y el tenddn del misculo subescapular que se inserta en el troquin; entre éstay
el troquiter se halla la corredera bicipital, cuyo contenido es el tendén de la
porcion larga del biceps. De todos estos elementos el mas importante por su
localizacidn, por su funcién y por la peculiar estructura anatémica es el tendén
del masculo supraespinoso.

Este musculo es el que interviene en la primera fase de la abduccion,
fijando la cabeza humeral en la glenoides, por eso también se le denomina el
“Starter” el arrancador de la abduccion, para que después el musculo deltoides
mediante sus fibras anteriores continte con la abduccion.

La Bursa subacromiodeltoidea tiene también una especial estructura ana-
tdmica: paredes muy frias ricamente vascularizadas y que tienen una forma de
guante que se introduce por todos los sectores de esta zona teniendo un espacio
virtual. Tiene dos funciones importantes: una es disminuir la friccion entre la
prominencia 0seay las partes blandas y la otra la de favorecer el deslizamiento
entre ellas.

El espacio escépulo-toracico, aquel espacio situado entre la cara anterior
de la escapula y la parrilla costal es el que interviene en el movimiento de
elevacion.

1.1. Cuinica

Esta afeccion, que ocupa del 20 al 30% de las consultas ambulatorias,
es mas frecuente en el sexo masculino, y en las personas que tienen una
actividad forzada, como obreros, mecanicos, pianistas, lavanderas, etc.,
también en aquellas personas que realizan una actividad no frecuente.
Desde el punto de vista semioldgico encontramos los siguientes puntos
dolorosos: punto troquiteriano, que se localiza llevando el codo hacia atras
para que la cabeza humeral se haga mas evidente y asi poder tocar el
troquiter y la insercidn del tendén del supraespinoso. Punto Bursal,
localizado el acromién, por delante y un dedo por debajo de esta
prominencia se puede tocar la bursa subacromiodeltoidea. Punto bicipital,
con el brazo pegado al térax el cirujano le flexiona el codo al paciente,
llevando pasivamente el dedo medio hacia la cara anterior del hombro,
cayendo en la corredera bicipital y despertando dolor al presionar en dicho
punto. El punto doloroso del Espacio Escapulotoracico se obtiene por
presién en dicho espacio a nivel del &ngulo superointerno de la escapula
y la pared toracica posterior.

1.2. DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Se considera que el examen por imagenes de la region del hombro debe
empezar por una radiografia simple en dos posiciones: frente (rotacion
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1.3.

a.2.

interna y externa) y perfil siempre en posicién de pie o cuando menos
sentado pero nunca en decubito supino o echado; mediante la radiografia
simple podremos observar signos indirectos de patologia en regién del
hombro. La ecografia también es un examen que nos va a ayudar mucho
para detectar a mayor profundidad las lesiones de las partes blandas.
La tomografia axial computarizada, asi como la resonancia magnética
son examenes que nos daran una mayor precision en el diagnostico.
En la actualidad la técnica artroscopica ha permitido adquirir mayores
conocimientos, por lo que es la que mas informacion nos proporcionara
en la patologia de esta region.

CLASIFICACION SEGUN SUS FORMAS CLINICAS

Patologia de manguitos rotadores (especialmente el tendén de
supraespinoso).

a.l Tendinitis

a.2 Tendinitis Calcica

a.3 Rupturaparcial

a4 Rupturatotal

Patologia del tenddn de la porcidn larga de biceps.
b.1 Tendinitis

b.2  Subluxacién

b.3 Luxacion

b.4 Ruptura

Patologia de la Bursa subacromiodeltoidea
c.l Bursitisaguda
c.2 Bursitis cronica célcica.

Sindrome Escapulo-Toracico
Periartritis Escapulo-Humeral

Hombro Congelado (Frozen-Schoulder)

Esta afeccion ocurre cuando se realizan actividades fuera de lo comun en
la intensidad y en la frecuencia. Clinicamente se encuentra dolor a nivel
del punto troquiteriano, el resto de movimientos son normales.
Radiolégicamente negativo; el tratamiento se hara en base a analgésicos,
antiinflamatorios (por ejemplo: Acido acetilsalicilico 200 mg, 3 veces al
dia) y si el dolor es muy intenso se procedera a la infiltracion del punto
doloroso (Xilocaina al 2% sin adrenalina en cantidad de 5 cm® + 1
corticoide).

Esta afeccidn se caracteriza por dolor e impotencia funcional con la
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presencia de crujidos audibles. Ya existe una historia de molestias
anteriores a nivel del hombro; se presenta esta afeccién frecuentemente
en pacientes de sexo masculino que realizan trabajos forzados,
clinicamente se encuentra dolor en el punto troquitercano. El paciente
refiere que al abeducir o separar el brazo presenta un dolor intenso entre
los 20y 30 grados trabandose, pero que si lo fuerza, sigue abeduciéndose.
Al bajar el brazo vuelve a sentir la misma sintomatologia. Radiolégicamente
se encuentra una imagen densa a nivel del troquiter. Esta imagen nos va
a permitir dos cosas: establecer el diagndéstico diferencial con una avulsion
y la otra con el pronéstico de la lesion. La avulsion o fractura presenta
trabéculas 6seas mientras que la masa célcica no. Sila masa célcica es
de bordes nitidos y densa es de data antigua, por el contrario, si es de
bordes difusos y poco densos, es de época reciente y de buen prondstico.
El tratamiento consistira en la aspiracion de la masa célcica previa
anestesia local, si no fuera posible se procedera a la intervencion quirar-
gica, para la extirpacion de dicha masa asociandose la acromioplastia,
siempre y cuando el tratamiento conservador no dé resultado.

Este tipo de lesion ocurre en los pacientes que realizan trabajos forzados;
el paciente refiere dolor y limitacién funcional especialmente a la
abduccién, en el examen clinico se encuentra dolor en el punto
troquiteriano, incapacidad parcial para la abduccion; radiolégicamente no
se encuentra patologia 6sea, salvo discreta calcificacion a nivel del borde
acromial. Se recomienda en estos casos la utilizacion de la resonancia
magnética o del examen artroscépico seguin la intensidad del dolor y la
limitacion funcional se indicara la intervencion quirdrgica que consistira
en la sutura término terminal, quedando a criterio del cirujano el practicar
acromioplastia parcial.

En estos casos el paciente refiere de una historia antigua de dolor y de
limitacion funcional a nivel de hombro. El punto troquiteriano es positivo;
lo més llamativo en esta forma clinica es la pérdida de la abduccién activa
gue se comprueba al realizar la abduccién pasiva. Aqui se presenta la
llamada “Abduccién Paraddjica”: El paciente al intentar abducir levanta el
hombro y si llevamos el brazo a 30° de abduccion recién puede continuar
el movimiento activamente. Radiolégicamente se encuentran signos indi-
rectos, como: la disminucién de la distancia de la cabeza humeral al
acromion (normalmente de 7 a 10 mm), lo que se interpreta como la falta
de presion que el tenddn de supraespinoso realiza sobre la cabeza fijandola
ala glenoides. El tratamiento es el quirargico: tenorrafia del manguito de
los rotadores asociado a la acromioplastia.

Tendinitis de la porcion larga de biceps, estos casos se presentan cuando
el miembro superior correspondiente es sometido a fuerzas de
contrapresion como por ejemplo: caidas y soportes de peso sobre el
miembro, golpes en falso y golpes con resistencia exagerada.

HomBRO DOLOROSO



Generalmente se asocia con la tendinitis del supraespinoso;
radiolégicamente es negativo. El tratamiento consistira en la administra-
cién de analgésicos y antiinfla-matorios y si es muy intenso se procedera
alainfiltracion.

b.2. b.3.- Estos procesos se caracterizan por tener ya una historia antigua de

b.4.

c.2.

dolor interno referido sobre todo a la cara anterior, con el signo del punto
bicipital positivo y dificultad para la abduccién. Es necesario tomar
examenes radiogréaficos en posicion axial del himero para visualizar con
mayor precision el canal bicipital, el cual puede presentar hipoplasia de
uno de los lados, que se relacionan con las subluxaciones, a veces apla-
namiento de los bordes, que se correlaciona con la luxacion. El tratamiento
consistird en analgésicos antiinflamatorios e infiltracion. Si el caso se
tornairreversible se procedera a la intervencion quirdrgica: disersencion
proximal del tendon y su tenopexia en el tercio proximal del himero.

Esta lesion ocurre de manera brusca como consecuencia de un movimiento
violento contra una resistencia exagerada, como en el caso de los
trabajadores de construccion civil y los levantadores de pesas, etc.
Clinicamente se caracteriza por dolor e impotencia funcional, a la palpacién
la masa muscular del biceps se vuelve exageradamente movilizable,
lateralmente, visualizadndose dicha masa mas cerca del codo. Radiol6gi-
camente es negativo. El tratamiento seré el quirargico, realizandose la
tenopexia en el nivel del tercio proximal del humero.

Esta afeccion, conocida también como el “célico” del hombro, de
presentacidn nocturna, se caracteriza por dolor intenso con severa
impotencia de todos los movimientos con aumento de temperatura. Se
debe descartar la presencia de focos sépticos a nivel orofaringeo, génito-
urinario, dérmico. Radiolégicamente es negativo. Esta es la Unica entidad
en la que se indica reposo absoluto y en algunos casos aplicaciéon de
hielo. Se asociara la administracion de analgésicos antiinflamatorios y la
antibio-terapia correspondiente; también da buenos resultados la infiltra-
cion local (xilocaina més corticoide) y movilizacion activa precoz.

Agui se evidencia, mediante el examen radiografico, la presencia de masas
célcicas en la cara anterior. La sintomatologia es de un dolor difuso y
localizado a la palpacion en el punto bursal. El tratamiento sera el
quirdrgico: Bursectomia con las masas calcicas, cuando la medicacion e
infiltracion local no dé resultado favorable.

El sindrome capsulotoracico es una de las formas clinicas del hombro
doloroso que presenta multiples radiaciones del dolor, dirigiéndose hacia
arriba simulando una cervicobraquialgia o dirigiéndose por el borde interno
del brazo, antebrazo, mufieca y mano simulando una neuritis del cubital,
también se irradia hacia la nuca confundiendo con una Neuralgia de Arnold.
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En el examen clinico con el paciente en posicidn sentado o de pie se le
indica que se coja el hombro contrario llevando al brazo horizontal. El
cirujano empuja desde el codo del paciente hacia atrds y se presiona a
nivel del angulo superointerno en el espacio escapulo-toracico. Es
importante este punto porque se debe de diferenciar del dolor a la presion
en el angulo superointerno de la escépula, el cual es compatible con la
patologia de la tendinitis del angular del omoplato. Esta afeccion es
frecuente por encima de los 40 afios de estar acondicionada a una cierta
desadaptacion de la escapula sobre la parrilla costal, algunos autores
han recortado biopsias del espacio escapulo-toracico encontrandose
solamente la presencia de fibroblastos. El tratamiento consistird en la
infiltracion en el espacio escapulo-toracico a nivel del &ngulo superior.

Ese nombre se acufia a la sinonimia de hombro doloroso, pero general-
mente es cuando la afeccién tiene dos semanas y se comprometen todas
las partes blandas del hombro. El tratamiento es médico, AINES, infiltracion
local y movilizacién activa precoz.

El Hombro congelado es la consecuencia en su evolucion de las diferen-
tes formas clinicas arriba mencionadas o por un insuficiente tratamiento.
En esta afeccion intervienen procedimientos como la movilizacion forzada
bajo anestesia general, neurectomias. Hay pérdida total del movimiento,
no hay dolor; se ha visto que con el tiempo se recupera la movilidad
paulatina y espontdneamente.
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