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Capitulo 87
HOMBRO DOLOROSO

C. Sanchez-Rios - J.A. Herrera Molpeceres - A.A. Rey Lopez

INTRODUCCION
4 La articulacién del hombro es la de mayor movilidad de todo el organismo. El do-
lor puede originarse en las estructuras articulares, tejidos periarticulares o en am-
bos. EI hombro es un lugar de asiento de dolor referido de lesiones cervicales, ab-
dominales, intratoracicas y diafragmaticas; pensar en ellas si el paciente no
presenta los signos propios de afectacion intrinseca:
- Dolor a la palpacion del hombro.
- Movilidad limitada.
- Aumento del dolor a la movilizacion (activa y pasiva).
A EI 80-90% de los casos de hombro doloroso son causados por afecciones no arti-
culares como tendinitis, bursitis, tenosinovitis bicipital, capsulitis adhesiva y lesion
del manguito de los rotadores.

CAUSAS DE HOMBRO DOLOROSO
Intrinsecas:

A) Articulares: (articulacién escapulo-humeral y acromio-clavicular)
- Artritis inflamatorias.
- Artritis infecciosas.
- Artropatia degenerativa.
- Necrosis 6sea vascular.
- Fracturas articulacion escapulo-humeral.
- Fracturas articulacion acromio-clavicular.
- Luxacion y subluxacion articular.
B) Periarticulares:
- Tendinitis del manguito de los rotadores.
Tendinitis calcificante.
- Tendinitis bicipital.
- Bursitis subacromio-deltoidea.
- Rotura tendinosa del manguito de los rotadores y del tend6n largo del biceps.
- Capsulitis adhesiva.

Extrinsecas:

A) Dolor irradiado:
- Procesos intradurales: siringomielia, gliomas.
- Procesos foraminales: cervicoartrosis, discopatias, traumatismos, tumores.
- Procesos postforaminales: neuropatias aisladas, sindrome del desfiladero toraci
co, neuritis del plexo braquial.
B) Dolor referido (visceral):
- Pulmén: infarto, tumor de Pancoast, mediastino.
- IAM/angor.
- Diafragma: absceso subfrénico, tumor, mesotelioma.
- Gastrointestinal: colecistopatias, neumoperitoneo, pancreatitis, enfermedad gastrica.
- Patologia cervical: espondiloartrosis, subluxacién, hernia.
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CAUSAS INTRINSECAS DE HOMBRO DOLOROSO MAS FRECUENTES
A TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES.

- La tendinitis del musculo supraespinoso es la causa no traumatica mas frecuen-
te de hombro doloroso. Se presenta en personas mayores de 40 afios con so-
brecarga laboral sobre la articulacion. La forma de inicio puede ser aguda o in-
sidiosa, siendo el dolor més intenso por la noche. La movilidad pasiva es normal
excepto en los casos cronicos en los que existe una capsulitis adhesiva.

- Si la movilidad activa es dolorosa en la abduccién y presenta arco doloroso
orienta hacia supraespinoso. Si el dolor es a la rotacion externa al infraespino-
S0 y si existe a la rotacion interna y adduccién, indica afectacion del subesca-
pular.

A ROTURA DEL MANGUITO ROTADOR.

- Puede ser la consecuencia final de una tendinitis degenerativa o puede ser una
ruptura traumatica (caida con el brazo en abduccién forzada) o por exceso de
deporte. La rotura puede ser aguda, originandose dolor inmediato en la cara
antero-externa del hombro y espasmo muscular asociado a movilidad disminui-
da y debilidad. Suele evidenciarse la existencia de arco doloroso entre 90 y
120° de antepulsion. Existe el signo de la caida del brazo, que consiste en ab-
ducir el brazo del paciente hasta 90° cayendo hacia el costado cuando deja de
ser sostenido. Las rupturas degenerativas suelen recaer en pacientes mayores de
60 afios, lo habitual es que se vaya estableciendo una pérdida de la movilidad
activa e incluso pasiva a la que el paciente se va adaptando

» TENDINITIS/RUPTURA TENDON LARGO DEL BICEPS.

- Su etiologia suele ser traumatica o por sobrecarga. Clasicamente, la tendinitis
bicipital se presenta como dolor en la cara anterior de hombro y brazo, que au-
menta por la noche y con la flexosupinacion del codo contra resistencia (ma-
niobra de Yergason).

- La rotura tendinosa se presenta clinicamente como un defecto en la parte supe-
rior del brazo y un abultamiento proximal al codo en su cara anterior que co-
rresponde al vientre muscular retraido (signo de Popeye).

4 SINDROMES DOLOROSOS POR COMPRESION O ROZAMIENTO.

- Puede aparecer una limitacién dolorosa del hombro si una parte del manguito
rotador se comprime entre la cabeza humeral y el acromion, la articulacion acro-
mioclavicular y el ligamento coracoacromial. Las lesiones varian desde mini-
mos cambios inflamatorios en el tend6n hasta desgarros parciales o completos.

- Puede existir un pinzamiento: subacromial (el mas frecuente), subcoracoideo y
glenoideo postero-superior. En los tres casos se altera el ritmo escapulo-toracico,
el paciente para abducir el hombro primero realiza una elevacién del mismo.

A TENDINITIS CALCIFICANTE.

- Se caracteriza por el depdsito de calcio en los tendones del manguito rotador a
1-2 cm de la insercidn 6sea. Asienta preferentemente en el tenddn supraespino-
so. Es un proceso frecuente, a veces asintomatico y bilateral en un tercio de los
casos. Predomina en la cuarta década de la mujer, pudiendo manifestarse de
forma crénica o aguda. La fase cronica que coincide con la fase formativa de
la calcificacion se expresa coma dolor mecénico por conflicto subacromial se-
cundario a la deformidad tendinosa. La fase aguda coincide con la fase reab-
sortiva y se expresa como dolor intensisimo, hasta el punto que el paciente no
se atreve a mover el brazo o tiene miedo a dejarse explorar, existiendo signos
inflamatorios locales que anulan la funcion del hombro.
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CAPSULITIS RETRACTIL/HOMBRO CONGELADO.

El término hombro congelado se aplica a toda pérdida de movilidad activa-pasi-
va del hombro por contractura de partes blandas. Se observa en mujeres mayores
de 50 afios, siendo el hombro dominante el afectado con més frecuencia. Su etio-
logia es desconacida y cursa con una progresiva y gradual limitacion dolorosa de
los movimientos, con una larga evolucién, seguida de una prolongada recupera-
cion de la movilidad. Su historia natural es de curso autolimitado, entre 1 y 3 afios,
evolucionando en tres fases (dolor, congelacion y resolucion) con recuperacion
subtotal de la funcién del hombro.

ANAMNESIS

A

Forma de comienzo: agudo como en las bursitis por microcristales o rotura del su-
praespinoso; o0 mas insidioso como en las tendinitis degenerativas del supraespi-
noso.

Historia de traumatismo reciente: esfuerzos inhabituales a sobreesfuerzos fisicos
(deporte).

Actividad laboral: suele relacionarse con personas que trabajan con los brazos
por encima de la cabeza (pintores, mecanicos, carpinteros).

Existencia de enfermedades generales: se han relacionado con un aumento de
frecuencia de aparicion de hombro doloroso enfermedades como artritis reuma-
toide, espondilitis anquilosante, disfuncidn tiroidea, diabetes, alcoholismo.
Caracteristicas del dolor: duracién, localizacién, irradiacién, ritmo, mecanismo,
circunstancias que lo agravan o mitigan, grado de impotencia funcional.

EXPLORACION FISICA
La sistematica de la exploracion del hombro incluye:
A) INSPECCION:

- Posicion espontanea de la articulacion: el dolor importante impide movilizar el
hombro, el paciente presenta el brazo pegado al cuerpo para evitar la abduccion.

- Atrofias musculares: la atrofia en la fosa supra e infraespinosa de la escapula
se relaciona con lesién del manguito rotador. En las artropatias degenerativas
que son procesos de larga duracion aparece una atrofia muscular global de la
cintura escapular.

- Signos inflamatorios, en caso de artritis.

- Equimosis: en la cara interna del brazo como en la rotura de la porcion larga
del biceps.

- Deformidades de la articulacién acromio-clavicular o escapulo-humeral: fractu-
ra humero, luxacién hombro.

PALPACION:

Buscar puntos dolorosos. Los principales son:

- Troquiter: insercion del supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

- Troquin: insercion del subescapular.

- Surco bicipital: donde transcurre el tendén de la porcion larga del biceps.
- Espacio articular glenohumeral.

- Articulacion acromio-clavicular.

MOVILIDAD:

Se deben valorar el arco de movilidad del hombro de forma activa, pasiva y
contra resistencia.
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Recuerdo del arco de movimiento del hombro

AMPLITUD MUSCULOS QUE INTERVIENEN

ABDUCCION................. 0-180°............. deltoides/supraespinoso. Serrato anterior/trapecio.
ADDUCCION.................. 0-60°.......uuuuee redondo mayor, pectoral mayor.
ELEVACION........co.o..... 0-180°............. deltoides, pectoral mayor, coracobraquial, biceps.
EXTENSION.........coo....... 0-60°.........uuuee dorsal ancho, deltoides, redondo mayor.
ROTACION................ 0-60°0-90°........... infraespinoso, redondo menor, deltoides.

EXTERNA

ROTACION................... 0-80°.......uuuneee subescapular, pectoral mayor, redondo mayor,

INTERNA dorsal ancho.

C.1 Movilidad activa.

4 Se pide al paciente que realice él solo los movimientos. La pérdida de esta
movilidad puede ser por afectacion osteoarticular, del manguito rotador o
neuroldgica, pero la normalidad excluye la afectacion articular.

4 El dolor que se produce entre los 60 y 120° de abduccién y que desaparece
al sobrepasar los 120° se denomina arco doloroso; se debe al conflicto de es-
pacio que existe en las estructuras subacromiales y que se describe mas ade-
lante como sindromes de pinzamiento (sugiere patologia del manguito de los
rotadores o de la bolsa subacromial).

A El dolor en los dltimos 30° de abduccion es caracteristico de lesiones de la ar-
ticulacion acromioclavicular. En los procesos osteoarticulares existe general-
mente una pérdida global de la movilidad en todas direcciones.

C.2 Movilidad pasiva.

Una movilidad activa disminuida y pasiva normal indica lesion tendinosa. La
restriccion del movimiento pasivo y activo indica afectacién articular o capsular.

C.3 Contra resistencia.

4 Si es dolorosa traduce afectacion teno-muscular:

- Abduccion: lesién del manguito en su porcion correspondiente de supraes-
pinoso.

- Adduccion: si el dolor es en la cara posterior del torax; el misculo afecta-
do es el dorsal ancho, si es en el hombro; es el redondo menor. Si fuera en
la cara anterior del hombro, el mdsculo afectado seria el pectoral mayor o
redondo mayor.

- Rotacion externa: afectacion del infraespinoso.

- Rotacion interna: afectacion del subescapular.

- Flexién o anteversion: coracobraquial.

- Flexion-supinacion de codo: afectacion porcion larga biceps. Con el codo
flexionado a 90° se intenta supinar la mano produciendo dolor (maniobra
de Yergason).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
4 RADIOLOGIA. El estudio radiolégico basico incluye:

- Proyeccion anteroposterior de Grashey.

- Axilar, para valorar el perfil glenoideo.

- Lateral en Y, que permite estudiar la articulacién acromioclavicular y esterno-
clavicular.



= 17
. .t &
CAPiTULO 87 L =

T 0 00 T AR T TG

4 En casos seleccionados el TAC permite una evaluacion mas precisa articular.

Ao ECOGRAFIA. Permite determinar el estado del manguito y partes blandas. Ade-
mas detecta la presencia de derrame articular.

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

4 GAMMAGRAFIA. En el diagnéstico precoz de osteonecrosis y osteomielitis.

TRATAMIENTO

El tratamiento depende de la etiologia del hombro doloroso.

4 TENDINITIS Y BURSITIS.

- Reposo en la fase aguda, absoluto inicialmente si el dolor es importante. Tan
pronto como sea posible, ejercicios fisicos pasivos, luego balanceo para evitar
el desarrollo de secuelas funcionales.

- Si se posee experiencia, el tratamiento ideal en cuadros agudos es la infiltracion
local de la zona dolorosa. La alternativa es el uso de AINEs (anti inflamatorios
no esteroideos): Diclofenaco a dosis de 50 mg/8h, Indometacina a dosis de 25-
50 mg/8h, Ketorolaco a dosis de 10 mg/8h.

A RUPTURA DEL MANGUITO ROTADOR.

- Pacientes jovenes y con actividad fisica activa el tratamiento es quirdrgico. En
pacientes ancianos con actividad fisica disminuida se opta por tratamiento con-
servador, con AINEs o infiltraciones (1 ml de Mepivacaina + 1-2 ml de Acetato
de parametasona) y posterior rehabilitacion.

SINDROMES DE PINZAMIENTO.

- En las primeras fases se utiliza fisioterapia, analgésicos e infiltraciones.
Cuando los sintomas persisten puede ser necesaria la cirugia, que consisten en
la descompresion subacromial.

A RUPTURA DE LA PORCION LARGA DEL BiCEPS.

- Tratamiento quirdrgico.

4 TENDINITIS CALCIFICANTE.

- El tratamiento inicial en casos leves es AINEs y fisioterapia; si la clinica es
mas severa, se recurre a infiltraciones, en casos intratables se realiza trata-
miento quirargico mediante legrado de la zona.

>

BIBLIOGRAFIA:

A McRae R, Kinninmonth A. Manual ilustrado de traumatologia y ortopedia. Madrid: Edimsa;
1998. p. 66-71.

A Prieto JR, Gomez del Alamo G. Protocolo diagnéstico del hombro doloroso. En: Fundacion
Mapfre Medicina. Cursos de actualizacién XXXV congreso SECOT. Madrid: Mapfre; 1998.
p. 63-78.

A Armas C. Reumatismos de partes blandas. En: Herrero Beaumont G, Martin Mola E, Riestra
Noriega JL, Tornero Molina J, Barcel6 P, editores. Manual de Enfermedades Reumaticas de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia. Madrid: Doyma; 1992. p. 389-92.

A Fonseca del Pozo FJ, Fernandez JA, Martinez de la Iglesia J. Un hombro doloroso. Medici-
na Integral 1992; 8: 384-393.



