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Una entidad muy comun y de etiologia multifactorial.
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El hombro doloroso, sindrome de hombro doloroso o dolor de hombro
persistente (DHP) es una entidad muy comun y de etiologia multifactorial.
Puede ser definido en una variedad de formas en relacién con el curso de la
enfermedad y la respuesta a la terapia, por lo que la mas simple y directa
definicion es el dolor de hombro que persiste mas alla de la duracién estimada
al evento que lo propicio.

Los problemas de hombro representan caracteristicas clinicas y criterios
diagnésticos similares. Ocupaciones tan diversas como el trabajo de la
construccion y el que desempefia un estilista se han asociado a un mayor
riesgo para desarrollar patologia del hombro. Factores fisicos como el
levantamiento de cargas pesadas y los movimientos repetitivos y/o vibratorios
en posiciones forzadas influyen en el nivel de discapacidad y sintomatologia.
Los elementos psicosociales también son importantes, y estudios recientes
sugieren que la cronicidad y recurrencia son comunes.

El dolor de hombro persistente (DHP) no es necesariamente refractario a
tratamiento. Muchos pacientes no buscan atencion hasta que el dolor de
hombro llega a ser persistente o significante, de modo que impida sus
actividades normales; algunas personas pueden responder adecuadamente a
la terapia inicial. El DHP conlleva una alta demanda para el individuo y para la
sociedad. El objetivo de este capitulo es hacer una breve revision del impacto y
epidemiologia del dolor de hombro persistente, considerando las causas mas
comunes de patologia que incrementan esta condicion y enfatizando los puntos
clave que el clinico debe considerar en el manejo inicial de estos pacientes.

Epidemiologia e impacto del dolor de hombro persistente

En general, la prevalencia del DHP representa por lo menos 16% de todos los
casos de quejas musculo-esqueléticas. Los hallazgos de revisiones de otras
fuentes indican prevalencias de dolor de hombro entre 7% y 46%. Prochzke
estimo6 que mas de 9% de los hombres y 12% de mujeres con promedio de
edad de 15 afios experimentaran dolor de hombro alguna vez en su vida. Cerca
de 50% de todos estos individuos que experimentan dolor de hombro busca
atencion meédica y 95% tiene un manejo inicial en unidades de cuidado
primario. El dolor de hombro también ha demostrado estar presente
particularmente en personas que han sufrido un accidente cerebro-vascular.
Existen algunas series de pacientes con accidente cerebro-vascular y
hemiplejia en las que 72% padece dolor de hombro.



De acuerdo a la AAOS (Asociacion Americana de Cirujanos Ortopedistas),
cerca de cuatro millones de personas en Estados Unidos anualmente buscan
atencion meédica por problemas de hombro, de los cuales 1.5 millones acuden
al ortopedista. Se considera que el dolor de hombro representa el segundo
lugar en frecuencia, so6lo por debajo del dolor lumbar.

Carga social

Se estima que el costo asociado al tratamiento de la disfuncion del hombro
durante el 2000 en Estados Unidos fue de siete billones. El promedio del costo
por episodio de forma individual para un paciente hospitalizado y para uno
ambulatorio es de 3 011y 1 667, respectivamente.

Las personas con dolor de hombro reducen su calidad de vida. Macfarlane
reportd que el dolor de hombro persistente con una duracién de
aproximadamente tres afios estaba vinculado con una discapacidad en cerca
de 90% de los pacientes.

Evaluaciéon del hombro doloroso

El diagndstico del hombro es pragmatico y se basa en la evolucion clinica, de
acuerdo a la presentacién mas comun. Las cuatro causas mas frecuentes
comunes de dolor de hombro y discapacidad primaria son:

1. Problemas de manguito rotador

2. Problemas glenohumerales

3. Enfermedades de la articulaciéon acromio-clavicular.
4. Dolor referido del cuello

Un estudio de atencion primaria que utiliz6 exdmenes clinicos estandarizados
para los problemas de hombro encontrd que existio tendinopatia del mango
rotador en 85% de las personas, pero en 77% de pacientes se realizo el
diagnéstico clinico de uno o mas problemas del hombro. Se efectuaron
examenes sanguineos y radiograficos solo en el caso de algun indicador de
alerta, tales como signos de enfermedad sistematica (pérdida de peso, dolor
articular generalizado, fiebre, linfadenopatia, sintomas respiratorios de recién
aparicion), historia de cancer o concernientes a caracteristicas locales como
lesion tumoral, desmineralizacion Gsea.

Cuadro clinico

El sintoma predominante en el sindrome de pinzamiento es el dolor de
intensidad variable que se exacerba por las noches debido a una subluxacion
de la cabeza humeral en la que la capsula se contrae y se relaja
alternativamente, generando el dolor. Estos sintomas pueden acompafiarse de
limitacién funcional de la articulacién del hombro que puede llegar a la rigidez
en la fase aguda; el paciente se queja de dificultad para vestirse, peinarse,
levantar objetos por encima de su cabeza, asi como otras actividades de la
vida diaria. La exploracion fisica es muy importante y el primer paso de la



inspeccion consiste en buscar la posibilidad de que exista atrofia del deltoides o
de los musculos que integran el mango rotador, sobre todo del supraespinoso.

La palpacion de la regién del borde lateral del acromion y de la region de la
bursa genera dolor importante. Puede haber crepitacién a la palpacién causada
por la hipertrofia de la bursa subacromial, o bien, por un desgarre del mango
rotador. En algunos casos se puede encontrar edema a nivel de la articulacion
acromioclavicular, sobre todo en su porcién anterior, que puede estar originado
por una artrosis de esta estructura. Si este problema se asocia a una lesiéon de
la porcion larga del biceps, puede existir dolor también a nivel de la corredera
bicipital. Los arcos de movilidad, sobre todo en la fase aguda, pueden estar
limitados en relacion con el lado opuesto, especialmente para la flexion y la
abduccion.

Hay dos signos que ayudan al diagnéstico: el signo de Neer, que consiste en
que el paciente realice con la extremidad toracica afectada un movimiento de
flexion maxima mientras que el explorador hace presién sobre el acromion, con
lo que se despierta dolor. El otro signo es el de Hawkins, que consiste en
pedirle al afectado que efectie un movimiento de flexién, abduccién a 90° y
rotacion medial del antebrazo; este signo también es positivo cuando hay lesion
de la articulacién acromioclavicular, misma qu frecuentemente se asocia al
sindrome de pinzamiento. Sin embargo, existe un signo clasico de esta
patologia, basado en realizar un movimiento de aduccion, con flexién del brazo
a 90°, lo que despertara dolor a nivel de la articulacion acromioclavicular.

El test del abrazo es también un signo para diagnosticar lesiones a nivel de la
articulacion acromioclavicular y consiste en hacer presion lateral a nivel de
ambos hombros, lo que provoca dolor en la articulacion afectada. Para el
examen del biceps a nivel del surco bicipital hay signos que ayudan a
establecer el diagndstico, a continuacion se describen tres:

Signo de Speeds

Consiste en llevar el brazo en flexion de 90° y supinacién al tiempo que se
aplica resistencia para la supinacion y la flexién, con lo que se despierta dolor
en la region que corresponde a la porcion larga del biceps.

Signo de Yegarson

Consiste en solicitar al paciente que realice un movimiento de supinacion
forzada con el codo flexionado a 90°; es positivo cuando se genera dolor a nivel
de la corredera bicipital.

Signo de Aquin

Se lleva a cabo haciendo presion a nivel de la corredera bicipital y mientras se

efectian movimientos de rotacion lateral y medial del brazo con el codo
flexionado a 90°; es positivo cuando hay dolor a nivel de la corredera bicipital.



El subescapular también se puede lesionar y el signo especifico para este
problema se ha descrito como signo del subescapular lift off test, el cual surge
al movilizar el brazo en rotacion medial llevando el antebrazo hacia la region
lumbar; posteriormente, se le indica al paciente que despegue el brazo contra
resistencia. Se considerara positivo cuando se presente imposibilidad para
vencer la resistencia.

Cuando un sindrome de pinzamiento se asocia a lesiones parciales del mango
rotador, clinicamente se puede manifestar por dolor y limitacion funcional del
hombro; sin embargo, el paciente puede elevar el brazo méas de 90°. En
cambio, cuando existe una lesién completa o severa del mango rotador, sobre
todo de los musculos supraespinoso e infraespinoso, la movilidad estara
relacionada con el tamafio del desgarre. Los desgarres mayores producen
debilidad y limitacién funcional, pero el movimiento pasivo si se puede llevar a
cabo.



