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El dolor del hombro se encuentra entre las quejas mds
comunes de la practica médica. Dicho dolor puede ser cau-
sado por problemas locales dentro de la regién del hombro
o por desérdenes remotos.

Con el objeto de abordar el tema que nos ocupa lo dividi-
remos en los siguientes apartados:

1. Recuerdo anatémico

2. Anamnesis y exploracion fisica
3. Patologia del hombro

4. Técnicas de infiliracion

1. RECUERDO ANATOMICO DEL HOMBRO:

la cintura escapular comprende por una parte el himero y
la escépula que se unen por la articulacién gleno-humeral y
por ofro la clavicula que se une a la escapula por el acré-
mion (articulacién acromioclavicular) y el esternén (articula-
cién esternoclavicular).

El Unico punto de unién esquelética del hombro al tronco es
mediante la arficulacién esternoclavicular.

la clavicula es la responsable de mantener al hombro lejos
del torax.

la poca profundidad de la cavidad glenoidea v la laxi-
tud de la capsula hacen de la articulacién gleno-humeral
una articulacién con gran movilidad pero también muy
inestable.

la cabeza humeral se articula con una superficie glenoidea
solo algo mayor a un tercio de su tamario vy la articulacion
fiene una cdpsula articular laxa.

la cabeza del himero se mantiene en la cavidad glenoi-
dea por un “manguito articular” de misculos escapulares
corfos {los musculos supraespinoso, infraespinoso, redon-
do menor y subescapular). Estos misculos se originan en
la escapula y se inserfan en las tuberosidades de la epifi-
sis proximal del humero (troquiter v troquin). La inervacion
de estos mUsculos depende de los nervios supraescapular
(musculo supraespinoso e infraespinoso), circunflejo
(redondo menor) y los subescapulares superior e inferior
(mUsculo subescapular). Todos ellos dependen de las rai-

ces C5y Cé.
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2. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

2.1. ANAMNESIS:

En la voloracién del hombro doloroso juega un papel
importante la anamnesis debiendo valorar los antecedentes
personales, patologia previa del hombro, tipo de actividad
profesional o si se practica algin deporte, caracteristicas
del dolor [si es agudo o crénico, si tiene ritmo inflamatorio
o mecdnico...) el grado de repercusién en la vida del enfer-
mo, en sus actividades normales o profesionales.

2.2. EXPLORACION FISICA:

En primer lugar realizaremos la inspeccion y palpacién de
los elementos éseos en busca de alguna anomalia, poste-
riormente pasaremos a valorar los arcos de movilidad.

A) MOVILDAD ACTIVA:
Lo primero a realizar por el paciente son los movimientos
activos. Tanfo en las lesiones artficulares como en la patolo-
gia periarticular puede existir dolor y limitacién de los movi-
mientos activos.
Prueba del rascado de Apley:
Es la manera activa més répida de valorar los arcos
de movilidad. El paciente debe intentar tocar los bor-
des superior e inferior del borde medial de la escé-

pula.

B) MOVILIDAD PASIVA:

El explorador sustituye a las estructuras activas, por lo que
la limitacién de estos movimientos indica pafologia capsu-
lo-articular.

En general se admite como axioma que si la movilidad
pasiva es completa, rara vez la patologia del hombro es

articular.
Grados de movilidad:
Abduccién  180°
Adduccién  45°
Flexion 160°

Extension 60°
R. externa  45°
R. inferna 55°
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Los tres movimientos pasivos a realizar para valorar patolo-
gia articular gleno-humeral son: la abduccion, la rotacion
externa y la rofacion interna. la limitacion de esfos tres
movimientos consfituye lo que se llama “patron capsular” y
su significado es de patologia articular cualquiera que sea
su efiologia.

C) MOVIMIENTOS CONTRA RESISTENCIA:
la articulacion del paciente no se mueve y se ponen en ten-
sién de forma selectiva estructuras tenomusculares, por lo
fanfo un esfuerzo confra resistencia doloroso localiza la
lesion en el tendén o musculo que se ha contraido.
- Maniobras exploratorias:
* Rotacién externa resistida:
Cuando el Unico movimiento que duele es la rota-
cién externa resistida la lesion suele corresponder al
infraespinoso.
Colocando el codo en flexion de 90° empujamos el
brozo del paciente desde la mufieca contra el cuerpo,
mientras el enfermo infenta hacer la rofacién externa.
- M. complementaria: (maniobra de Patte): se
explora al musculo infraespinoso partiendo de
90° en abduccion y 30° de anfepulsion se pide
al paciente que realice la rotacién externa contra
resistencia.
* Rotacién Interna resistida:

TABLA

los pulgares hacia abajo se pide al paciente que
eleve los brazos contra resistencia.
e Flexion resistida:

Cuando la flexién resistida es dolorosa nos indica

que el tendén afecto es el bicipital.

- Palm up test: sirve para explorar la porcion larga
del biceps, con el codo extendido y el brazo en
supinacién se pide al paciente que eleve el
brazo contra resistencia.

- Maniobra de estiramiento del tendén largo del
biceps: la extensién pasiva forzada del hombro
con el codo extendido produce dolor.

- Maniobra de Yegarson: Supinacién contra resis-
fencia con el antebrazo junto al tfronco y el codo
en flexién de 90°.

e Extension resistida:

Con el codo flexionado se redliza extension del

miembro superior contra resistencia; explora el mis-

culo redondo mayor y deltoides.
® [mpingement:

Se produce por roce o compromiso al nivel de la

bolsa subacromial que es por donde pasa el miscu-

lo supraespinoso.

* Maniobra de Impigement: el paciente lleva la mano
hacia el hombro sano y realiza elevacion del miem-
bro superior contra resistencia.

Hombro doloroso
PATOLOGIA CAPSULO-ARTICULAR

PATOLOGIA PERIARTICULAR

- Hay limitacién de los movimienfos activos y pasivos

- Nunca son dolorosos los movimientos resistidos

- la movilidad acfiva esté limitada por el dolor
- la movilidad pasiva casi nunca estd limitada

- la movilidad resistida es dolorosa segun el tendén afecto

Cuando es dolorosa, el tendén afecto es el subesca-

pular.

Con el codo en flexion de Q0° se sujeta el brazo que

el paciente intenta aproximar a su cuerpo.

- M. complementaria: (prueba de Gerber): se
explora el misculo subescapular, se redliza la
separacion de la mano desde la columna lumbar
contra resistencia.

e Abduccién resistida:

El dolor en esta maniobra suele indicar que el tendén

afecto es el supraespinoso.

- M. complementaria: (Test de Jobe) con el brazo
en abduccion de 90° y con el codo extendido y

3. PATOLOGIA DEL HOMBRO
3.1. PATOLOGIA PERIARTICULAR

3.1.1. SINDROME SUBACROMIAL

Se define como una tendinopatia degenerativa crénica que
afecta en mayor o menor grado a todos los elementos del
espacio subacromio-delfoideo.

Cuando el brazo es abducido el tendén del supraespinoso
que esfd poco vascularizado es pinzado entre el troquiter,
el acrémion y el ligamento acromiocoracoideo; este trau-
matismo repefido acelera e intensifica los cambios degene-
rativos normales, las fibras del tendén se deshilachan, se
vuelven fibrilares, avasculares e incluso necréticas y en oca-

yAK]

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA




GRuUPOS DE TRABALLO DA AGAMFEC

CADERN

de atencién prim

siones da lugar al desgarro del manguito de los rotadores,

el resultado es el desarrollo de un proceso inflamatorio

agudo o crénico.

Existen tres estadios:

1. Edema y hemorragia del tendén.

2. Fibrosis de la bursa subacromial y tendinitis del
manguito.

3. Degeneracién tendinosa e incluso rotura.

Clinica:

Dolor sordo localizado en la zona deltoidea que se agra-

va con los movimientos de abduccion y la antepulsion del

hombro.

En la exploracién fisica puede apreciarse, en la abduc-

cién del hombro, un arco doloroso entre 70° y 120°, y

también dolor cuando se realiza la abduccion contra

resistencia.

Si existe rotura del tendén del manguito de los rofadores es

fipica la dificultad para mantener el brazo en abduccion de

Q0°, es el signo de “drop-off”.

Diagnéstico:

Es esencialmente clinico, pudiéndose apreciar en la radio-

logia de hombro una esclerosis del troquiter, generalmente

se usan ofras medidas diagndsticas como la artrografia, la

ecografia o la RMN cuando se sospecha rotura tendinosa.

Tratamiento:

En las foses agudas es el reposo de aquellas actividades

que requieran elevacion del brazo por encima de la cabe-

za, pudiéndose prescribir AINES, crioterapia (uso de bolsa

de hielo), e infiltraciones de corticoides.

3.1.2. TENDINITIS CALCICA

Se debe al deposito de cristales de hidroxiapatita cdlcica
en la bursa subacromial y/o en el tendén del manguito de
los rotadores.

A diferencia de lo que ocurria en el sindrome subacromial
que predominaba en los varones; aqui no existe un predo-
minio claro si bien pudiera ser ligeramente mas frecuente en
mujeres y sobre todo en aquellas que tienen una vida
sedentaria. Es més frecuente entre los 40 y 60 afos de
edad y con frecuencia es bilateral.

El dolor generalmente es de inicio brusco, més intenso que
en el sindrome subacromial, limitando en gran medida
todos los movimientos del hombro.

En el estudio radiolégico puede apreciarse depdsito de cal-
cio en la region del tendon del supraespinoso.

El tratamiento es similar al ya referido en el sindrome suba-
cromial.
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3.1.3. TENDINITIS BICIPITAL:

Suele asociarse a bursitis subacromial, tendinitis del man-
guito o inestabilidad de la articulacién gleno-humeral.

Se da de forma aisloda en aquellos deportes o posturas
donde se somete al misculo biceps a un fuerte esfrés como
por ejemplo el levantamiento de pesas o llevar en brazos a
un nifio de manera prolongada.

El dolor suele localizarse en la cara anterior del hombro y
se agrava en la flexion resistida del hombro v en la exten-
sién del hombro.

El tratamiento es similar al sefialado en las patologias des-
critas anteriormente.

3.2. PATOLOGIA CAPSULO-ARTICULAR:

3.2.1. AFECTACION DE LA ART. GLENOHUMERAL Y,/O

SU CAPSULA:

* Arfropatia inflamatoria y/o degenerativa aguda o créni-
ca de la articulacion gleno-humeral (artrosis, artritis reu-
matoide, artritis psoridsica. . .).

e Capsulitis adhesiva:

Llamada también hombro congelado, se caracteriza por
dolor y rigidez del hombro afecto (presentando impor-
tanfe limitacion de la movilidad activa y pasival.

Se presenta con doble frecuencia en mujeres y rara vez se
presenta en menores de 40 afios o mayores de 70 afios.
Aunque se desconoce la causa, la inmovilizacién del
brazo es un factor presente en el 50% de los casos.

Han sido descritas tres fases en la enfermedad:

* Una primera fase que se caracteriza predominantemen-
te por el dolor; su duracién es de 2-9 meses.

® En la segunda fase el dolor es menos persistente, pero
existe importante rigidez de la arficulacion; esta fase
dura de 4-12 meses.

e Por dltimo la fase final es la fase de recuperacion funcio-
nal durando aproximadamente de 5-26 meses.

El estudio radioldgico de la capsulitis adhesiva no suele

mostrar alferaciones de inferés y en cuanto al fratamiento la

prevencion es de maxima importancia ya que ningin frafa-
miento proporciona una curacién temprana de la enferme-
dad ya esfablecida. El fratamiento conservador de la cap-
suliis adhesiva, incluye analgésicos, infiliraciones de corti-

coides y un programa de ejercicios de fraccion activa y

pasiva.

3.2.2. ARTROPATIA DE LA ART. ACROMIO-CLAVICULAR:
Generalmente es debida a artropatia degenerativa y frau-
matismos.
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El dolor esta localizado en la zona superior del hombro,
siendo dolorosa la abduccion a partir de 110°, la palpo-
cién directa sobre la arficulacion provoca dolor y el enco-
gimiento activo de los hombros desencadena también
dolor.

3.2.3. ARTROPATIA DE LA ART. ESTERNO-CLAVICULAR:

la arfropatia de esta articulacion es rara.

la forma degenerativa y la postraumatica son las formas
mds comunes, aunque fambién puede ser afectada en el
confexto de la artritis reumatoide, en la espondilitis anquilo-
sanfe y en ofras enfermedades como la pustulosis palmo-
plantar.

4. TECNICAS DE INFILTRACION EN PATOLOGIA DEL
HOMBRO

El objefivo de la infiliracién es suprimir localmente la inflo-
macién con objeto de disminuir el dolor y acelerar la recu-
peracién del hombro.

VIAS DE ACCESO:

e Via posterior:
El punto de enfrada se localiza 1 cm. por debajo del
borde externo de la espina de la escépula en la cara
posterior y se dirige de forma perpendicular ol plano
cuténeo en direccion a la apdfisis coracoides.

e Via anferior:
Con el paciente colocado en posicion neutra se puede
localizar la arficulacion gleno-humeral colocando uno de
los dedos entre la apdfisis coracoides y la cabeza hume-
ral. A medida que el brazo se desplaza en rotacién inter-
na, puede apreciarse que la cabeza humeral gira hacia
dentro identificandose el espacio arficular en forma de
un surco inmediatamente por fuera de la coracoides.
El abordaje anterior fiene la dificultad de que hay que
evitar la arteria acromioforécica que transcurre por la
cara interna de la coracoides y el nervio circunflejo, por
lo que se suele preferir la via posterior.
e Via laferal:
El punto de enfrada se localiza en el espacio entre el
acrémion vy la cabeza humeral, con la agujo perpendi-
cular al plano cuténeo.
En el caso de la tendinitis del manguito de los rotadores y
en la bursitis subacromial se usard principalmente la via
lateral. En el caso de una capsulitis adhesiva o de una artri-
tis gleno-humeral se utilizard la via posterior o anterior.
* Arficulacion acromioclavicular:
Con el brazo en posicion neutra se localiza la interlinea
arficular mediante la palpacion de los bordes articulares.
e Tendinitis Bicipital:
Con el brazo en abduccion y ligera rotacién externa se
localiza el tendén en la corredera bicipital.
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