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1.- INTRODUCCION

Es la articulacion del hombro la que posee mayor movilidad dentro de la anatomia humana,
hecho que se consigue a expensas de una perdida de estabilidad. Esa gran motricidad también
ocasiona que dicha estructura se encuentre sometida a roces y sobrecargas continuas,
produciendo en numerosas ocasiones una serie de sintomas que se engloban dentro del término
de “hombro doloroso”.

El dolor de hombro es un motivo muy frecuente de consulta en atencion primaria.

Sin embargo, su compleja anatomia, asi como la dificil relacion entre la sintomatologia y la
lesion hacen que encontrar la etiologia sea un reto para el médico de familia.

2- ANATOMIA

La anatomia del hombro esta compuesta por tres huesos (clavicula, escapula y himero), que en
su union conforman cuatro articulaciones (esternoclavicular, acromioclavicular,
escapulohumeral y escapulotoracica).

La escapulohumeral, también llamada glenohumeral, es a la que hacemos referencia cuando
hablamos de la articulacién del hombro en si. Se configura por la unién entre el acromion
escapular y la cabeza humeral.

Espacialmente quedaria: en plano superior, el acromion y el ligamento acromioclavicular. En
plano inferior, la cabeza humeral. Y en el plano medio, el espacio subacromial.

Dicho espacio recoge diversas estructuras: bolsa subacromial, manguito de los rotadores
(conformado por supra e infraespinoso, redondo menor y subescapular).

ACROMION

TENDON
DEL SUPRAESPINOSO

BOLSA SUBACROMIAL
TROQUITER

CAVIDAD ARTICULAR
DEL HOMBRO

HUMERO
DELTOIDES

ANATOMIA HOMBRO ESPACIO SUBACROMIAL

@
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El que un espacio tan pequefio deba albergar tal cantidad de estructuras, es uno de los hechos
principales que originan lesiones a este nivel.
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Los musculos del hombro se disponen en dos planos: uno superficial (el deltoideo) y otro
profundo (conformando el manguito de los rotadores).

El profundo se compone de musculos subescapular, situado ventral a la escapula en la fosa del
mismo nombre, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

El supra e infraespinoso son dorsales a la escapula, el primero en fosa supraespinosa, que se
encuentra superior a la espina de dicho hueso, y el segundo es inferior ocupando la fosa con el
mismo nombre.

Los muasculos redondo menor y redondo mayor siguen el borde lateral de la escapula.

Por su gran relevancia en la patologia del hombro doloroso, nos detendremos en la musculatura
que conforma el manguito de los rotadores:
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El mdsculo subescapular, es triangular, grueso y aplanado. Se inserta en la fosa subescapular y
sus fibras convergen en sentido craneolateral en un tendén plano que se inserta en la tuberosidad
menor (troquin), del humero. Esta inervado por los nervios subescapulares superior e inferior,
ramas colaterales del plexo braquial.

Su accidn principal es de rotacion interna del humero, aunque también realizan aduccion.

El musculo supraespinoso, es de forma triangular con base medial. Se origina en la fosa
supraespinosa y converge a un tendén que se fija en la tuberosidad mayor o troquiter del
hamero.

Esta inervado por el nervio supraescapular, rama colateral del plexo braquial. Su accién es de
abductor y elevacion del brazo

El masculo infraespinoso también tiene forma triangular. Se inserta en la fosa infraespinosa de
la escapula y en la aponeurosis que lo cubre, convergiendo en un solo tendén aplanado que se
dirige hacia atras de la articulacion glenohumeral para insertarse en la faceta media de la
tuberosidad mayor o troquiter del humero.

Inervado por el nervio supraescapular, ramo colateral del plexo braquial, su accién es la de
rotacion externa del himero.

Musculo redondo menor: aspecto cilindroide (de ahi su nombre). Se sitla cranealmente al
redondo menor.

Se origina en la mitad superior del borde axilar de la escapula. Se dirige hacia arriba y hacia
fuera para terminar en un tendon que se inserta en la faceta inferior de la tuberosidad mayor del
humero.

Se inerva por un ramo del nervio circunflejo que procede del plexo braquial. Su accion es la de
rotacion externa del humero. (3)

supraespinhoso umero

infraespinhoso redondo menor subescapular supraespinhoso

VISTA POSTERIOR VISTA ANTERIOR VISTA SUPERIOR
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3.- EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de hombro doloroso es un conjunto de signos y sintomas que comprende un grupo
heterogéneo de diagnosticos que incluyen alteraciones de los musculos, los tendones, los
nervios, las vainas tendinosas, los sindromes de atrapamiento nervioso, las alteraciones
articulares y neurovasculares (6).

El hombro doloroso es una causa muy frecuente de consulta en atencién primaria como
menciondbamos con anterioridad. Su incidencia se estima en 9-25 casos por 1.000
habitantes/afio, la prevalencia/punto entre 69-260 por 1.000 habitantes y la prevalencia/afio
entre 47-467 casos por 1.000 habitantes. Estas cifras varian en funcion de los grupos de edad, la
metodologia del estudio, los criterios diagndsticos empleados y los paises (7). Supone la tercera
patologia musculoesquelética por la que se consulta (por detras de la patologia lumbar y
cervical).

En Espafia la prevalencia es similar a la descrita, hablandose de variaciones entre 70-200 por
1.000 adultos (8).

También supone una de las principales causas de absentismo laboral. Sobre el 30% de los
pacientes que lo padecen, precisan una baja médica en los siguientes 6 meses tras la consulta
por hombro doloroso (9).
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En un estudio realizado a pacientes asintomaticos en los cuales se realiz6 RMN de hombro, se
encontraron lesiones del manguito de los rotadores (desgarros) en un 34%. Este porcentaje
aumenta al 54% en pacientes mayores de 60 afios (10)

4.- ETIOLOGIA

El sindrome de hombro doloroso presenta un origen multifactorial, aunque es cierto que se ha
asociado con ciertas actividades deportivas y/o laborales que requieren movimientos repetitivos
de dicha articulacion, y por tanto sufre un mayor desgaste.

Por ejemplo, se ha visto que personas que practican deportes como la natacién, lanzamiento
tenis, levantamiento de pesas, golf o voleibol, son més propensas a estas patologias (11).

Se pueden distinguir dos grandes grupos etioldgicos:

1.- Causas de la propia articulacion (las mas frecuentes). Principalmente compuestas por
patologia del manguito de los rotadores, enfermedades de la articulacion glenohumeral,
enfermedad de la articulacién acromioclavicular, infecciones y luxaciones traumaticas.

CAUSAS PERIARTICULARES:

- Tendinitis del manguito de los rotadores: supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor. Suponen el 70% de las causas de hombro doloroso.

Dependiendo de la edad se relaciona: en jovenes con inestabilidad articular, en los de
mediana edad con sobrecarga del hombro (movimientos repetitivos, deporte, trabajo) y
en mayores de 55 afios con degeneracién del manguito,

- Tendinitis calcificante: puede aparecer tanto en hombros sintomaticos como
asintomaticos. En ocasiones es bilateral. Es mas frecuente en mujeres y personas con
habito sedentario.

- Rotura del tend6n del manguito de los rotadores: puede ser parcial o total. En pacientes
jovenes lo habitual es el antecedente de traumatismo y en los de edad media 0 avanzada
suele existir el antecedente de tendinitis previa. Su presentacion clinica es muy variable,
de tal forma que las roturas parciales pueden incluso presentarse en pacientes
asintomaticos y son compatibles con una actividad funcional normal (como veiamos en
los hallazgos casuales de las RMN)

- Tendinitis bicipital: generalmente asociada a tendinitis del manguito de los rotadores,
inestabilidad glenohumeral (en pacientes jévenes) o sindrome de atrapamiento.

- Rotura del tenddn largo del biceps.

- Bursitis subacromiodeltoidea: generalmente asociada a sindrome de atrapamiento y a
tendinitis del manguito de los rotadores.

CAUSAS ARTICULARES:

- Capsulitis adhesiva (hombro congelado o capsulitis retractil). Mé&s frecuente en
pacientes mayores, mujeres, diabéticos, EPOC, enfermedad de Parkinson, ACV,
hipotiroidismo o inmovilidad tras traumatismo del hombro o cirugia. Debe diferenciarse
de la tendinitis del manguito de los rotadores aunque a diferencia de ésta, existe
limitacion funcional en todos los planos del movimiento del hombro.

- Artritis acromioclavicular: en pacientes jovenes la causa mas comun es el traumatismo y
en los mayores la osteoartritis, que puede coexistir con tendinitis del manguito de los
rotadores. En caso de afectacion bilateral debe sospecharse la presencia de artritis
reumatoide.

- Artritis inflamatoria.: artritis reumatoide, espondiloartropatias, conectivopatias.
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- Aurtritis séptica.

- Artritis microcristalina: gota, condrocalcinosis, hombro de Milwaukee.

- Hemartros.

- Artrosis.

- Luxacion, subluxacidn.

- Artropatia amiloide.

- Patologia 6sea: Enfermedad de Paget, neoplasias (mieloma, metastasis), osteomielitis,
traumatismaos, necrosis 6sea avascular.

2.- Causas extrinsecas: se trata de un dolor cuya etiologia es distinta al hombro, pero que se
irradia o refleja en el mismo.

NEUROLOGICAS:

- Compresion de raices nerviosas de C5, C6.
- Compresidn del nervio supraespinoso.

- Lesiones en el plexo braquial.

- Lesion en el cordon espinal.

- Enfermedad en columna cervical.

- Sindrome del desfiladero toracico.

- Herpes zoster.

ABDOMINALES:

- Enfermedad hepatobiliar.

- Mesotelioma.

- Absceso subfrénico.

- Causas cardiovasculares:

- Isquemia miocardica.

- Trombosis de la vena axilar.
- Diseccion adrtica.

TORACICAS:

Neumonia del 16bulo superior.

- Tumores apicales de pulmdn o metéastasis.
Embolismo pulmonar.

Neumotorax.

OTRAS:

- Polimialgia reumatica.
- Fibromialgia.
- Distrofia simpaticorefleja. (12)

5.- FISIOPATOLOGIA

Las lesiones pueden aparecer por muy diversos motivos, aunque es cierto que la causa mas
frecuente de hombro doloroso (pinzamiento subacromial), suele corresponder a un espectro de
hallazgos clinicos, y no una lesion sobre una estructura concreta.

Este espectro de hallazgos fue descrito por primera vez por Charles Neer en 1972, y se
componia de las siguientes etapas:
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- Etapa 1: edema y hemorragia (pacientes generalmente < 25 afios).

- Etapa 2: fibrosis y tendinitis (pacientes de 25 a 40 afios). EIl término que actualmente se
emplea para describirlo es tendinopatia.

- Etapa 3: desgarro del manguito de los rotadores, ruptura del tendon del biceps, cambios 6seos
(pacientes generalmente > 40 afos. (13)

El pinzamiento subacromial suele ocurrir por compresién del manguito de los rotadores, la
bursa subacromial y/u otros tejidos blandos entre la cabeza del himero y la superficie inferior
del acromion, articulacion acromioclavicular o el arco coracoacromial (13)

6.- DIAGNOSTICO
a) Anamnesis

Al igual que en otras patologias, el primer paso para un diagnéstico debe ser una anamnesis
detallada que nos orientara hacia una u otra de las etiologias anteriormente mencionadas.

En ella debemos preguntar entre otras cosas si el dolor es agudo o crénico, la edad (pues como
hemos visto el tipo de patologia varia con la misma), la actividad laboral, actividades
deportivas, localizacion e irradiacién del dolor, si existen factores agravantes o atenuantes,
presencia de inestabilidad, rigidez, blogueo, tumefaccion o perdida de movilidad, presencia de
parestesis y debilidad muscular (14). También es de gran utilidad conocer la existencia de
enfermedades coadyuvantes, como por ejemplo, la diabetes mellitus, las cirugias previas, o una
inmovilizacion prolongada que nos pueden hacer pensar en una capsulitis adhesiva. (15)

b) Exploracion.

Existen numerosas técnicas para realizar la exploracion del hombro doloroso. Durante afios se
han descrito diversas maniobras que intentan hacerse patognomoénicas de algunos tipos de
patologias.

A la hora de iniciar la exploracion, debemos tener en cuenta algunas premisas basicas. Por
ejemplo, debemos intentar que el paciente se sienta comodo para asegurarnos que las maniobras
exploratorias se realizan de manera correcta. Para ello, entre otras medidas, resulta de utilidad la
administracion de analgesia previa al examen del paciente. También intentar que el hecho de
gue tengamos que visualizar los hombros no incomode al paciente (por ejemplo, mujeres que
acudan con camisetas de tirantes que no les haga permanecer durante el examen en ropa
interior).

Como en cualquier exploracion, el primer paso debe ser la inspeccion.
INSPECCION:

Antes de centrarnos en el hombro, es de utilidad visualizar la postura del paciente y el aspecto
general, que a veces permite comprender la causa de la disfuncion del hombro. Por ejemplo, el
paciente con una luxacion glenohumeral anterior tipicamente sostiene su brazo en ligera
abduccion con rotacion externa utilizando su mano opuesta.

También debemos ver la forma en que el paciente se quita su ropa, ya que alteraciones
unilaterales en movimiento, como la incapacidad para bajar el brazo con suavidad o el uso del
brazo funcional para ayudar a bajar el lesionado (posible rotura del supraespinoso) o el uso de
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los musculos accesorios para levantar el brazo (sindrome posible choque o rotura del
supraespinoso), pueden proporcionarnos pistas diagndsticas.

Posteriormente, pasaremos a inspeccionar la region del hombro en busca de cualquier
anormalidad. Esto puede incluir una deformidad obvia, como la deformidad de “Popeye”
(sugiere rotura del tendén largo del biceps), una asimetria sutil, como una diferencia en la altura
del hombro, o una lesion, como una cicatriz quirdrgica. Observar y comparar el area alrededor
de las articulaciones glenohumeral del paciente, en busca de contornos anormales, posiblemente
de la atrofia muscular o luxacion franca. Comparar las prominencias 6seas de la escapula,
articulaciones acromioclavicular, claviculas y articulaciones esternoclavicular en busca de
signos de traumatismos o cambios degenerativos.

Una deformidad obvia es comun en lesiones traumaticas del hombro, como una separacion de
alto grado acromioclavicular o una fractura de clavicula. Sin embargo, las deformidades o
asimetrias de la patologia del hombro no traumatica suelen ser mas sutil. Debemos observar
bien la elevacion de los hombros del paciente y la posicién de su escapula.

El paciente debe ser visto desde atras para evaluar el posicionamiento de la escapula. Esto se
puede hacer con los brazos del paciente en sus lados o en una posicion de empuje hacia arriba
con sus manos contra una pared. Posteriormente buscaremos atrofia de la musculatura, nos
fijaremos en el aspecto de la piel y de posibles lesiones que aparezcan en la misma. (16)

PALPACION

Tras una buena inspeccion, procederemos a realizar una palpacion. Nos situamos por detras del
paciente, y con una mano palpamos justo por debajo del acromion, y con la otra sujetamos el
antebrazo con el codo en 90°. Se extiende el brazo poco a poco todo lo que sea posible y al
mismo tiempo se rota hacia fuera y hacia dentro para exponer la tuberosidad mayor. En
personas que presentan rotura del supraespinoso, se aprecia una prominencia que corresponde a
la tuberosidad mayor y el extremo distal del tenddn, y un surco por detras: el hueco del tendén.
Para confirmar la sospecha, debemos comparar con el contralateral (14).

Segun un estudio, la palpacién de una rotura tendinosa tiene elevada sensibilidad (95%) vy
especificidad (75-97%), resultados que aumentan si se afiaden otras caracteristicas de la
exploracion como la debilidad en la elevacién o rotacion externa (17)

Debemos realizar ademas la palpacion de la clavicula, incluidas las articulaciones esterno y
acromioclavicular, el acromion, el troquin, el troquiter y la corredera bicipital, la espina
escapular y la columna cervical en busca de puntos doloroso y deformidades (18). No olvidar
intentar también situar el espacio subacromial.

MOVILIDAD

Tras una valoracion inicial y un examen fisico basico, algunos autores proponen la siguiente
secuencia en el abordaje diagndstico:

1) Descartar enfermedades que requieran evaluacion inmediata por presentar sefiales de alarma:
neoplasia (historia de cancer, sindrome constitucional, tumoracion de causa desconocida),
infeccion (dolor, piel roja y caliente, fiebre, malestar general) y lesion neurolégica (déficit
motor o sensorial no explicado).
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2) Descartar patologia traumatica (fracturas de clavicula, humero, escapula, luxaciones sin
reducir...) que requiera prueba de imagen urgente.

3) Descartar causas extrinsecas. Sospechar cuando la movilidad sea indolora.

4) ldentificar o descartar un sindrome de pinzamiento subacromial. (14)

Para explorar la movilidad debemos seguir siempre una sistematica: movimientos activos,

Patrén Movimientos Movimientos Maniobras resistidas
pasivos activos
Articular Limitados con dolor | Limitados con dolor | Normales.

No hay movimiento.
Sin dolor articular.

Periarticular Normales Limitados con dolor | Limitados (con
dolos a las
maniobras
selectivas)

Dolor referido Normales Normales Normales

pasivos y maniobras resistidas, siempre en los dos brazos para intentar distinguir de manera
selectiva la enfermedad del paciente y su posible origen: articular, extraarticular y dolor referido
como se recoge en la tabla (19)

PATRONES FUNCIONALES

En general, los movimientos activos se evallan antes que los pasivos. Sin embargo, cuando el
movimiento activo es muy limitado o doloroso, podemos realizar primero los pasivos.

Los movimientos activos son aquellos que realiza el paciente de manera independiente. Los
movimientos pasivos, son aquellos que realiza el examinador sin ayuda del paciente.

MOVIMIENTOS ACTIVOS

El examinador debe comenzar por ver al paciente realizar la flexion completa y elevacion;
abduccion completa y elevacion; rotacion interna y externa con los codos a su lado; rotacion
interna y externa en 90 grados de abduccion en el plano neutro. Si alguno de estos esta limitado,
el examinador lo repetiria con movimiento pasivo para evaluar si la limitacion es estructural (i6)

Tras un vistazo general a los movimientos activos, podemos realizar una serie de maniobras
concretas para explorar este tipo de movilidad y que son descritas en la mayoria de manuales
para la exploracion del hombro:

11
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1.-Maniobra de Apley: valora la abduccion y rotacion externa, y la aduccion y rotacion interna.
Para ello, pedimos al paciente que pase la mano por detras de la cabeza para tocarse el hombro
opuesto (abduccidn y rotacidn externa), y posteriormente que intente tocarse la parte inferior de
la escapula contralateral (aduccion y rotacion interna).

(20)

Esta maniobra esté limitada en capsulitis y en patologia tendinosa.

2- Arco doloroso: Inicialmente pedimos al paciente que realice una abduccién. Cuando el dolor
aparece entre los 60 y los 100°, orienta hacia tendinitis del supraespinoso o bursitis subacromial.
A partir de 160°, aparece en patologias como artritis acromioclavicular.

Desde la abduccion completa, pedimos ahora al paciente que vaya descendiendo lentamente el
brazo. De 180° a 90°, se realiza gracias al deltoides. En roturas del supraespinoso, el brazo cae
bruscamente a partir de este angulo (es imposible continuar descendiéndolo con suavidad: test
del brazo caido o drop arm).

Finalmente, pedimos al paciente que eleve el brazo, y lo lleve al hombro contrario (aduccion):
maniobra del brazo cruzado. Es doloroso en la patologia acromioclavicular.

12
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(21)
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dejar descender
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brazo en antepulsion de
90° y después lo lleva
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(aduccién); es dolma

en la patologia [
hasta los 90° acromioclavicular.
(gracias al |

deltoides); el brazes

caera bruscamente
cuando exista una
rotura del

supraespinoso.

-

.

(21)

MOVIMIENTQOS PASIVOS

Como vimos en la tabla anteriormente expuesta, si los movimientos activos y pasivos estan
limitados, sugiere patologia articular. Sin embargo, si los movimientos activos estan limitados,
y los pasivos son normales deberemos explorar los movimientos contrarresistencia.

1.- Maniobra de Hawkins (pinzamiento o impingement). Es la maniobra més importante en el
diagndstico del hombro doloroso ya que pone en compromiso el espacio subacromial. Tiene una
sensibilidad del 92% para la bursitis subacromial, por lo que si es negativa podemos casi
descartar este tipo de patologia. (22)

En esta maniobra, se realiza un estrechamiento entre la tuberosidad mayor del humero y el
ligamento coraco-humeral, atrapando todas las estructuras que intervienen en la misma. (23)
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La maniobra consiste en que el explorador estabiliza el hombro con una mano, y

flexionado en 90° realiza rotaciones interna y luego rotacion externa.

con el codo

HIOJSIEH FIMEW 0007 ©

2.-Maniobra de Neer: con el hombro en rotacion interna, se va desplazando pasivamente el
brazo del paciente en anteflexién. Es positiva cuando el dolor aparece en la mitad del arco del
movimiento (signo del roce positivo). Segin el angulo en que aparezca el dolor, nos indica la

gravedad del atrapamiento:

- Por encima de 90°: leve
- Por debajo de 60°: grave

Universidad Internacional de Andalucia, 2015
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MANIOBRA DE
ROZAMIENTO DE NEER

3.-Maniobra de abduccion: el examinador rodea con sus dedos el angulo inferior de la escapula
y con la otra mano eleva el brazo del paciente hasta los 90°, comprobando que la escapula no se
mueva.

(25)

4.-Maniobra de rotacion externa: con los codos junto al cuerpo, el examinador traslada la mano
del paciente hacia fuera hasta un angulo de 90°.

15
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(25)

5.-Maniobra de rotacion interna: el examinador lleva la mano del paciente por detras del cuerpo
hasta que toque el punto mas alto que pueda de la columna dorsal. Comparar con el

contralateral.
P II ||'
7 - *

o

(25)

MANIOBRAS RESISTIDAS O CONTRARRESISTENCIA

En este tipo de movimientos, el paciente intentard realizar el movimiento activo de un musculo
mientras que el explorador opone resistencia a dicho movimiento. En las tendinopatias suelen
resultar dolorosas.

1.- Maniobra de Yocum: se equipara a la maniobra de Hawkins. En ella, el paciente lleva el
brazo a explorar hasta el hombro contralateral, sin separar el codo del cuerpo. El examinador
impedira que el paciente despegue el brazo del torax.
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(29)

2.- Maniobra de Jobe (o de abduccién contrarresistencia, 0 empty can). El paciente con los
brazos en abduccién de 90°, los codos extendidos y las manos con el pulgar apuntando hacia
abajo, intenta elevar el brazo contrarresistencia. Es una maniobra basica para la exploracién del

supraespinoso.

(26)

3.-Maniobra de Patte (o de rotacion externa contrarresistencia): El paciente permanece con los
codos pegados al cuerpo y en flexion de 90°. Intenta realizar la rotacion externa mientras el
explorador realiza una contrarresistencia. Esta maniobra es basica para la exploracion del
infraespinoso.
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4.- Maniobra de rotacion interna contrarresistencia: partiendo de la misma postura que el
anterior, el paciente en este caso intenta realizar la rotacion interna mientras el examinador se
opone a dicha maniobra. Valora el subescapular.

(28)

5.- Maniobra de Speed: nos permite explorar el tendon bicipital. Para ello, pedimos al paciente
que realice una flexién con el codo y hombro extendidos 90° mientras el examinador opone
fuerza a dicha maniobra.
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(28)

6- Maniobra de Yergason: también explora el bicipital. Con el codo en flexion de 90°, se intenta
realizar una supinacion contrarresistencia de la mano.

HO}SIEH EIIEW 0002 ©

(22)

7.- Maniobra de estiramiento: con el codo en extension, se realiza la extension pasiva hacia
atras del brazo, mientras se palpa el tend6n bicipital que es muy doloroso cuando se encuentra
inflamado.

19

Universidad Internacional de Andalucia, 2015



@n

En cuanto a la rentabilidad de dichas maniobras, ha sido motivo de estudio por diversos autores.

Segun una revisién realizada en 2008 por Hegedus et al, seria preciso realizar nuevos estudios
prospectivos y bien disefiados para examinar la precision diagnostica de estas pruebas de
examen fisico.

Tras revisar 45 estudios, los resultados para el diagnoéstico de un pinzamiento subacromial
fueron: que la prueba de Neer, posee una sensibilidad 79% y especificidad 53%, mientras que la
prueba de Hawkins, una sensibilidad 79% vy especificidad 59%. (29). Dicho de otra forma, las
maniobras podrian ser positivas en presencia de otras lesiones (mayor sensibilidad).

A continuacion se exponen unas tablas en las que se analiza la rentabilidad diagndstica de
distintas pruebas.

Tabla 2

Valor diagnostico del signo de Hawkins y del arco doloroso en el pinzamiento subacromial

Estudios y pruebas Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR Precision diagnostica
(%) (%) (@0) (%) global (%)

Signo de Hawkins

Calis (2000) 92,1 25 752 56,2 2,12 728

Park (2005) n5s 66,3 79,7 55,7 1,23 69,7

Silva (2008) 737 40 70 444 62,1
Signo del arco doloroso

Park (2005) 735 81,1 88,2 615 389 76,1

Litaker (2000) 97 10 67 69

LR; Likelihood ratio; VPN, Valor predictivo negativo; VPP, Valor predictivo positivo.
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Tabla 3
Valor diagnostico de maniobras especificas para valorar lesion del manguito de los rotadores
Estudios y pruebas Sensibilidad Especificidad VPP VPN Precision
(%) (%) (%) (%) diagndstica (%)
Alteracion Test de Jobe
del tendon Itoi (1999) 63 55 3N 82 57
del muasculo Park (2005) 52,6 824 68 Al 70
SUpPraespinoso Silva (2008) 73,7 30 66,7 375 58,6
Test del llenado de la jarra

Itoi (1999) 77 74 49 9N 75
Test del masculo Test de Patte
infraespinoso Park (2005) 50,5 84 69,1 70,5 639

Silva (2008) 579 60 733 429 58,6
VPN: Valor predictivo negativo; VPP: Valor predictivo positivo,

(14

La poca rentabilidad de estas pruebas aisladas ha hecho que algunos autores hayan pasado a
estudiar si la combinacion de varias de dichas maniobras resulta de mayor utilidad.

Segun un estudio realizado por Park, la combinacion del signo Hawkins-Kennedy, la prueba del
arco doloroso y la prueba del musculo infraespinoso (test de Patte), produjo la mejor
probabilidad post-test (95%) de cualquier grado de sindrome de pinzamiento (30). ES decir, que
la probabilidad de que un paciente con las tres maniobras positivas tuviese un sindrome de
pinzamiento era mayor del 95%.

De igual forma, estos autores determinaron que la mejor combinacion de pruebas diagndsticas
para la rotura completa del manguito de los rotadores era: el signo del arco doloroso, el test del
infraespinoso y el signo del drop-arm. Con las tres pruebas positivas, la probabilidad postest es
del 0,91 (rotura practicamente confirmada). En mayores de 60 afios, esta probabilidad
aumentaba hasta el 0,95. Con las tres negativas, la probabilidad postest es de 0,09 (posibilidad
muy baja).

En otro estudio realizado en 2001 por Murrell et al, hablan que la combinacién de la maniobra
de Jobe, el test de Patte, y una maniobra de pinzamiento subacromial (arco doloroso o test de
Hawkins), con la edad del paciente nos ayudan a confirmar o descartar la rotura del manguito de
los rotadores (probabilidad si las tres pruebas son positivas, del 98%). Si tienen mas de 60 afios,
con que dos de las pruebas sean positivas también alcanza esa probabilidad, como se puede
apreciar en la siguiente tabla.
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Number of  Age group Number of Number of Post-test probabilityt

positive (years) patients patients (95% Cl)
diagnostic with rotator  with no tear

features* cuff tear

All 3 Any 48 (24%) 1(0-5%) 0-98 (0-89-1-00)
Any 2 <60 26 (13%) 14 (7%) 0-64 (0-47-0-79)
Any 2 =60 48 (24%) 1(0-5%) 0-98 (0-89-1-00)
Any 1 <40 3 (1-5%) 22 (11%) 0-12 (0-25-0-31)
Any 1 40-69 52 (26%) 60 (30%) 0-45 (0-36-0-55)
Any 1 =70 22 (11%) 6 (3%) 0-76 (0-56-0-90)
None Any 1(0-5%) 96 (48%) 0-05 (0-02-0-11)

*Supraspinatus weakness, weakness in external rotation, and positive impingement
sign or signs. TAge-adjusted. $Approximation based on a fixed total count and an F
distribution ®

Post-test probabilities for rotator cuff tear in different
age-groups

(©)

En su articulo, Garcia Velasco (14 realiza un esquema resumen de dichas combinaciones para la
rotura del manguito.

Figura 5

Variables predictoras de rotura del manguito de los rotadores. Probabilidad post-test (Murrell et al)

1. Debilidad del supraepinoso (sempty cans o Jobe)
2. Debilidad en la rotacion externa (test del infraespinoso o Patte)
50)

3. Signos de pinzamiento subacromial (test de Hawkins o arco doloro:

( Los tres hallazgos )

(' Ningan hallazgo ) Uno de los tres
halla;

2G0S

Dos de los tres
hallazgos

\ \ ¥

Probabilidad del 0-5% Se necesitan pruebas Probabilidad del 98%
de tener rotura del de imagen para llegar de tener rotura del manguito
m es

anguito de los rotador a un diagnostico de los rotadores

Por tanto para resumir: si sospechamos un pinzamiento subacromial, las pruebas con mayor
rentabilidad diagnostica son la combinacion de test de Hawkins, signo del arco doloroso y test
de Patte.

Para el diagnostico de rotura del manguito de los rotadores, usaremos la combinacion de signo
de pinzamiento subacromial, con el test de Patte y el test de Jobe.
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7.- CLINICA:
Por su mayor relevancia nos centraremos en patologia articular y periarticular.

Los dolores referidos, con mayor frecuencia provienen de la zona cervical (dolores radiculares
gue aumentan con los movimientos del cuello y las maniobras de Valsalva).

Otras causas menos frecuentes son: patologias pulmonares (neumonias, tumores de Pancoast),
patologias cardiacas (infarto miocardio, pericarditis), patologias vasculares, roturas de visceras
abdominales, etc.

CAUSAS PERIARTICULARES:

- Pinzamiento subacromial: como ya se ha mencionado es la principal causa de hombro
doloroso. Se produce por compresion de las estructuras que se encuentran entre el
acromion y el troquiter al elevar los brazos por encima de la cabeza. Dichas estructuras
son la bursa y el manguito de los rotadores, por lo cual pueden dar lugares a bursitis o
tendinitis del manguito. Si continua produciéndose dicho pinzamiento, puede acabar
produciendo una rotura del manguito.

- Bursitis: el dolor aparece al realizar el movimiento anteriormente citado, y desaparece
cuando el brazo se mantiene en reposo. A la inspeccién, podemos encontrar una zona
tumefacta, dolorosa a la presion, fluctuante y con aumento en la temperatura local.

Las maniobras anteriormente descritas como signos del pinzamiento subacromial (arco
doloroso y test de Hawkins), son positivas.

- Tendinitis del manguito de los rotadores: suponen el 65% de las causas de hombro
doloroso. La mas frecuente es la del supraespinoso, en la cual la maniobra de Hawkins
es dolorosa, asi como movimientos activos: Apley y arco doloroso medio vy
contrarresistencia, Jobe y Yocum
Su aparicion puede ser en horas 0 a lo largo de varios dias. El dolor es en la cara lateral
del hombro y de predominio nocturno.

Cuando es una calcificante, suele aparecer de manera insidiosa Yy resulta mas dolorosa.
Es posible ver la calificacién en la parte distal del supraespinoso mediante Rx.

En la tendinitis del infraespinoso, la maniobra de Patte es positiva, y también presenta
dolor en la cara lateral el hombro.

En la del subescapular, es positiva la maniobra de rotacion interna contrarresistencia, y
el dolor tiene una localizacién poco especifica. (19).

- Rotura del manguito de los rotadores: puede ser total o parcial. En jovenes suele ser por
traumatismos directos. Se asocian con luxaciones glenohumerales. EI dolor més tipico
es: dolor intenso nocturno, debilidad y arco doloroso medio con el signo de brazo caido
positivo (19)

- Patologia en el tendon largo del biceps: suele ser secundaria a atrapamiento en el
manguito. Se pone de manifiesto con las maniobras de Speed, Yergason y con la de
estiramiento. Cuando se produce su rotura total, aparece el signo de Popeye, en el cual
vemos la masa muscular en la parte inferior del brazo. Se manifiesta como un dolor
brusco tras un esfuerzo, y suele aparecer un hematoma subcutaneo.

CAUSAS ARTICULARES:
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Como veiamos en la tabla inicial, los diferenciamos de las causas anteriores porque Unicamente
son dolorosos los movimientos activos y pasivos.

Capsulitis adhesiva y hombro congelado: tipico de mujeres mayores de 50 afios. Solo en
un 15% es bilateral. Se produce una retraccién fibrosa de la capsula articular del
hombro.

Primero aparece el dolor, y posteriormente la limitacion para los movimientos. Se
asocia a enfermedades sistémicas como la diabetes, o a inmovilizaciones prolongadas
del hombro. Remite de manera espontanea a los 2-3 afios.

Artritis acromioclavicular: secundario a un traumatismo directo o a artrosis de la
articulacion. Es dolorosa la propia palpacion de la articulacion.

Inestabilidad glenohumeral: se ve en pacientes con hiperlaxitud ligamentosa, en
deportistas, o0 en caidas en abduccion y rotacion externa en las que se luxa el hombro.
Artritis glenohumeral: por artropatias inflamatorias, metabolicas o infecciosas.

8.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Radiografia simple: no suele aportar informacion relevante, por lo que no debe
solicitarse de rutina. Indicada cuando:

Indicaciones para estudio de imagen inicial

Indicaciones para realizacion de radiografia simple al inicio del cuadro

Antecedente traumatico

Limitacion en movilidad pasiva

Sospecha de patologia intraarticular
Antecedentes personales de cancer

Dolor de caracteristicas claramente inflamatorias
Antecedentes de enfermedades reumatoldgicas

(18)

Su principal desventaja es que no nos permite valorar adecuadamente las partes blandas (y son
las que suelen causar el hombro doloroso) (33)

Ecografia: para algunos autores es el patrén de referencia, ya que es no invasiva, tiene
buena resolucion espacial, permite una exploracién dindmica, tiene amplia
disponibilidad y es barata. La patologia tendinosa es facilmente abordable y permite
valorar la presencia de liquido articular (33). También puede realizar un diagndstico
precoz de roturas tendinosas, especialmente del manguito rotador (sensibilidad y
especificada superiores al 90%), facilitando un tratamiento precoz no factible con la
RM. Los ultimos estudios indican que la eficacia y validez del estudio de un hombro
doloroso por ecografia es similar al realizado con Rm, por lo que esta prueba debe
solicitarse como primera eleccion. (34).

Como desventaja, no nos aporta informacién sobre las estructuras 6seas, y es limitada
en la valoracion del cartilago.

Resonancia Magnética: otros autores la consideran la técnica de eleccion. Permite una
valoracion Optima de todas las estructuras anatomicas: cavidad glenoidea, cabeza
humeral, cartilago, acromion, musculos, tendones, labrum y ligamentos glenohumerales
en maltiples planos (33)
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- TC: aungue ha sido destronada por la ecografia y la RMN, la TC sigue siendo de
utilidad para observar con mayor precision algunas lesiones que hemos visualizado en
la radiografia simple. Es un método excelente para la valoracion de fragmentos éseos,
de luxaciones y de cuerpos libres articulares. También puede ser de eleccion en el
diagndstico del osteoma osteoide y en el estudio de la osteomielitis en los que la
realizacion de cortes finos permite la demostracion del nido y de los fragmentos
secuestrados.(33)

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) estableci6 criterios para la seleccion de la técnica
de imagen de eleccion segun los escenarios clinicos mas frecuentes. Los criterios se basan en la
duracidn de los sintomas, la edad de presentacion, y la sospecha clinica:

Traumatismo de hombro, fase aguda: La radiografia simple debe ser la prueba de imagen
inicial. EN funcidn de la sospecha se pueden realizar otras pruebas posteriores y de manera
complementaria, por ejemplo en una luxacion de hombro puede llevar asociada una lesion del
labrum (en la cual habria que hacer artrografia por RM) o una lesién del manguito de los
rotadores (ecografia como cribado inicial en estos casos). En fracturas, la tomografia
computarizada puede demostrar la complejidad de la misma, o detectar extensién intrarticular
de la fractura, su desplazamiento, o su angulacion.

Dolor de hombro subagudo o crénico: en un dolor subagudo se sospecha tendinosis o bursitis.
Ante sospecha de tendinosis, primero ha de realizarse una radiografia simple en rotacién interna
y externa. Si la radiografia no es concluyente, deben valorarse otras pruebas complementarias,
como la ecografia, la cual si hay experiencia en su uso, es equivalente a la RM para la
evaluacion de la tendinosis o bursitis, por lo que debe realizarse en segundo lugar tras la
radiografia simple. La ecografia es altamente sensible y especifica para la deteccion de
calcificacion manguito de los rotadores. La presencia de un foco ecogénico con sombra acustica
es el hallazgo ecografico mas frecuente en la tendinitis calcificante.

La ecografia también es altamente sensible para la deteccion de la bursitis subacromial con
derrame como se menciono anteriormente.

Si se sospecha rotura del manguito de los rotadores o pinzamiento : en mayores de 35 afios, el
desgarro es el trastorno mas comun, aumentando su incidencia con la edad.. De nuevo la
resonancia magnética y la ecografia son comparables tanto en sensibilidad y especificidad para
la deteccion de los desgarros del manguito de los rotadores. La radiografia simple suele ser
normal o mostrar cambios degenerativos 6seos o del arco coracoacromial, incluyendo osteofitos
o sindesmofitos. En las Gltimas etapas de desgarro del manguito rotador con la perdida completa
del espacio subacromial, la radiografia simple puede ser diagnostica, no precisando mas
iméagenes.

.Por tanto, como ya se ha mencionado, la ecografia seria la herramienta inicial preferida para la
evaluacion del manguito de los rotadores cuando hay experiencia en su uso, ya que en estos
casos su precision es comparable a la RM. .

La sensibilidad y especificidad para desgarros completos es superior al 92$. Para desgarros
parciales, segun distintas literaturas la sensibilidad varia entre el 46-92%. La explicacion para
tan amplia diferencia, es la variabilidad entre los distintos exploradores y los criterios
ecograficos para decidir si un desgarro parcial esta o no presente.

La ecografia dinamica también puede ayudar a confirmar el diagndstico clinico de choque, con
una sensibilidad entre el 70 y el 80% y una especificidad superior al 95%. También es muy
sensible para detectar derrame en la bursa subacromial como signo indirecto de desgarro del
manguito rotador
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En casos en que la ecografia no esté disponible, podemos utilizar la RM. Si se realiza la
inyeccion subacromial, la RM debe retrasarse un minimo de 24 horas para evitar una
interpretacion errénea de la presencia de liquido. La sensibilidad y especificidad de la RM para
la deteccion de desgarros totales en el manguito de los rotadores son del 84 a 100% Yy un 86 a
98% respectivamente. Sensibilidad y especificidad de la RM para la deteccion de desgarros
parciales son del 55 a 80% y del 83 a 90 % respectivamente

TC se recomienda si no se puede realizar RMN en el paciente y la ecografia no esta disponible.

Si se sospecha una capsulitis adhesiva (hombro congelado): por engrosamiento y la
contraccién de la capsula articular y la membrana sinovial, la artrografia convencional es el
procedimiento de eleccion para el diagnostico y tratamiento del hombro congelado (capsulitis
adhesiva)

En resumen:

e La radiografia: La radiografia simple es la primera técnica de imagen para practicamente toda
la patologia del hombro. Las radiografias son a menudo el Unico estudio de imagen necesario
para la evaluacion de trauma agudo del hombro, tendinitis calcificada, la artritis y la osteolisis
de la clavicula distal.

e [a tomografia computarizada (TC) es generalmente reservada para la evaluacion de la
fractura o fractura-luxacién o para un hombro protésico. Puede demostrar la complejidad de la
fractura, el desplazamiento y la angulacion. Su evaluacion ayuda para la planificacion
preoperatoria.

e Ecografia: técnica de eleccion en las patologias mas frecuentes que ocasionan el hombro
doloroso siempre que se tenga experiencia en su uso. Su bajo coste y su precision comparable a
la RM la hacen una buena opcién. Es (til en la evaluacion del manguito rotador, tendén del
biceps, bursa-subacromial subdeltoidea, y depoésitos de calcio; en la medicion de espacio
subacromial; en la deteccion de la atrofia muscular; y en la evaluacién dindmica de pinzamiento
del hombro. También se puede utilizar para guiar las intervenciones terapéuticas y para detectar
periarticular patologia del tejido blando en el marco de la artroplastia de hombro (35)

e La resonancia magnética (RM) es la técnica principal utilizada cuando no disponemos de
ecografia, para la evaluacion de los tejidos blandos del hombro, como el labrum, manguito de
los rotadores, los misculos biceps y tendones, y para el subacromial o bursa subdeltoidea. Es
también una modalidad sensible para detectar fracturas sutiles, cambios erosivos de la clavicula
distal, acromioclavicular cambios articulares, edema de médula dsea y atrofia muscular. Las
anomalias detectadas por resonancia magnética del hombro deben ser interpretados con cuidado
en el contexto de la presentacion clinica del paciente, ya que los hallazgos anormales
encontrados no siempre se correlacionan con la clinica.

e El uso de la gammagrafia 6sea con radionuclidos se limita generalmente a la evaluacion de la
infeccion después de la artroplastia y por sospecha de metastasis.
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9.- TRATAMIENTO:
- INICIO:

Se deber realizar reposo en fases iniciales de dolor agudo intenso, en posicion de ligera
abduccion y rotacion externa. No prolongarlo innecesariamente (19)

Distintos estudios han demostrado la eficacia de los AINES por su efecto analgésico, asi como
mejorando el rango de abduccién. Se pueden pautar 7-10 dias en el momento agudo, y
posteriormente ser administrados a demanda. (18)

La crioterapia también puede disminuir la inflamacion aguda y provocar cierto efecto analgésico
(13)

- FISIOTERAPIA:

Estudios realizados han demostrado que la intervencion quirurgica del sindrome de pinzamiento
subacromial no es superior a la fisioterapia (36), por lo que ante su menor invasion y coste, se
debe recomendar la terapia fisica en primer lugar.

Un ensayo aleatorizado a 97 pacientes con sindrome de pinzamiento tratados con un régimen de
gjercicios especifico vio que obtienen mejorias significativas en la funcién de hombro y tenian
menos probabilidad de someterse a una cirugia (13)

Segun algunos autores, la rehabilitacion del hombro doloroso requiere un plan especifico que
incluya ejercicios y progresiones adecuadas. Craig Persons propone un plan que se organiza en
tres pasos basicos:

a) Fortalecer los musculos que estabilizan la escapula: consiguiendo mayor estabilidad
escapular. Esta estabilidad permite mayor eficiencia y resistencia muscular del
manguito de los rotadores y mejora la funcién global del hombro.

b) Corregir los desequilibrios en la fuerza entre los musculos del manguito de los
rotadores: en general los masculos de la parte frontal (deltoides anterior y subescapular
son desproporcionadamente mas fuertes que los de la parte posterior (deltoides posterior
y rotadores externos (infraespinoso y redondo menor).

c) Estabilizar los motores secundarios de la articulacion del hombro: una vez que los
principales musculos del hombro son fuertes y funcionales, el siguiente paso es
rehabilitar los secundarios con el fin de mejorar la coordinacion de toda la articulacion.

En general, para que el programa de rehabilitacién tenga éxito, se requieren entre 8 y 16
semanas, aunque se aprecian algunas mejoras en las primeras tres-cuatro semanas.

Un paciente que ha completado el programa de rehabilitacion completo, debe tener un
movimiento sin dolor de la articulacion glenohumeral y ser capaz de realizar todos los
movimientos especificos del programa sin presentar clinica dolorosa.

También es muy importante instruir a los pacientes en la postura correcta, el movimiento y la
ergonomia para disminuir el riesgo de recurrencias (37)

- INFILTRACIONES:

Diversos estudios que han valorado la eficacia de las inyecciones intrarticulares con corticoides
han concluido que se precisan de méas estudios y que en los realizados, el beneficio que se
alcanza es muy pequefio (38)

27

Universidad Internacional de Andalucia, 2015



Incluso estudios que han comparado la eficacia de inyecciones intrarticulares de corticoides con
la administracion de corticoides sistémicos no han encontrado diferencias significativas (39)

Lo que es evidente, es que siempre son una técnica de segunda eleccion para cuando falla el
tratamiento conservador, el cual debe ser siempre el primero a utilizar.

- TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Unicamente en pacientes gque tras meses de tratamiento conservador con terapia fisica adecuada
no logran mejorar sintomas ni funcién, o si el diagnéstico es de desgarro del manguito, desgarro
del labrum o capsulitis adhesiva.

La intervencidn debe individualizarse en funcién de la edad, las comorbilidades y el nivel de
exigencia fisica. La intervencion quirdrgica puede incluir desbridamiento del manguito de los
rotadores o labrum, acromioplastia con desbridamiento, o la reparacion del manguito rotador (13)

10.- CONCLUSIONES:

El hombro doloroso es una patologia muy frecuente en nuestra practica diaria con una
incidencia entre el 9-25 casos por 1000 habitantes/afio. Supone uno de los motivos principales
de consulta en atencion primaria.

Engloba diferentes cuadros clinicos que pueden originarse en estructuras del hombro, o en otras
localizaciones provocando un dolor referido.

La causa mas comun del hombro doloroso es el sindrome de pinzamiento subacromial.

Para su correcto diagnostico es fundamental realizar una buena anamnesis asi como una
exploracion fisica completa.

En primer lugar deben descartarse causas graves de hombro doloroso que precisen una
valoracion urgente. La exploracion es muy Gtil para orientarnos en la causa, aunque no siempre
es suficiente para otorgarnos un diagndstico certero.

Ante dolores que persisten podemos realizar una prueba de imagen complementaria. En la
mayoria de los casos, debe empezarse con una radiografia simple, en funcion de la cual
ampliaremos con otra prueba de imagen.

Segln la patologia que se sospeche recurriremos a una 0 a otra, aunque en la mayoria de
entidades clinicas se recomienda realizar en primer lugar una ecografia por su alta rentabilidad
(da mucha informacién a muy bajo coste y sin efectos secundarios para el paciente).

El tratamiento del hombro doloroso de eleccidn suele ser conservador. Reposo y analgesia,
seguido de un programa adecuado de fisioterapia. En la mayoria de los casos, esto es suficiente
en unas semanas. Si el dolor persiste pueden valorarse otras opciones terapéuticas, (incluso
cuando se superan los 6-9 meses, la derivacion a un especialista para plantear una opcion
quirdrgica).
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