Vol. 30 (1), Marzo 2013. ISSN 1409-0015 Medicina Legal de Costa Rica.

REVISION BIBLIOGRAFICA

ACTUALIZACION DEL SINDROME
DE HOMBRO DOLOROSO:
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Resumen

El hombro es una articulacion muy movil, lo cual predispone a mdultiples patologias, entre
ellas las lesiones del manguito rotador, siendo ésta una causa frecuente de dolor y limitacion
funcional. Para su valoracion se realiza una anamnesis, un examen fisico del hombro, mdultiples
maniobras con diferentes niveles de especificidad y sensibilidad, estudios de imagen como rayos
X, ecografia, y resonancia magnética.

El conocimiento y tratamiento de las rupturas del manguito rotador esta mejorando
progresivamente, con la evolucion de técnicas de reparacion artroscopicas.
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Summary:

The shoulder is a very mobile joint, which predisposes to multiple pathologies including rotator
cuff injuries. It is a common cause of pain and functional limitation. To explore the shoulder we
use the anamnesis, physical examination, multiple maneuvers with different levels of specificity
and sensitivity, and imaging studies such as X-rays, ultrasound, and MRI.

The knowledge and treatment of rotator cuff ruptures is improving gradually, with the development
of arthroscopic repair techniques.
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Introduccion

El hombro es una estructura compleja conforma-
da por la parte proximal del humero, la clavicula,
la escéapula, y las uniones de estos huesos con el
esterndn, la caja toracica, y tejidos blandos. Esta
constituido por varias articulaciones: esternocla-
vicular, acromioclavicular, glenohumeral y esca-
pulotoracica, las cuales trabajan juntas a un ritmo
sincrénico, para permitir el movimiento.

Esta complejidad le confiere la caracteristica de
ser una de las articulaciones mas moviles del
cuerpo, por lo tanto un sitio de multiples lesiones
y patologias inflamatorias, traumaticas, asi
como degenerativas. '

Anatomia

La articulacion acromioclavicular esta forma-
da por dos superficies de contacto, casi planas,
separadas por un menisco o disco fibrocartilagi-
noso inconstante. Los elementos estaticos estan
representados por los ligamentos acromioclavicu-
lares superior e inferior, que refuerzan la capsula
articular y aportan estabilidad anteroposterior, el
ligamento coracoclavicular conformado por el li-
gamento conoideo (posteromedial y mas potente)
y trapezoideo (antero lateral), los cuales se origi-
nan en la apdfisis coracoides y el extremo distal
de la clavicula, que aportan estabilidad vertical.

Medialmente la clavicula forma parte de la
articulacion esternoclavicular cuyas superficies
articulares estan cubiertas de fibrocartilago,
separadas por un menisco o disco articular
que divide la articulacion en dos recesos
separados, lo cual aumenta su estabilidad.
Es el elemento de sujecién de la extremidad
superior al esqueleto axial, realiza movimientos
de elevacion y descenso ademas de antepulsion
y retropulsion. Sus refuerzos capsulares son
los ligamentos esternoclavicular  anterior,
posterior, el interclavicular, y el costoclavicular
siendo este ultimo el que proporciona la mayor
estabilidad articular. 23

La articulacion escapulohumeral es la mas
importante del hombro. Es una articulacion
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esférica o enartrosis. La superficie articular
glenoidea es mas gruesa en la periferia, formando
el rodete glenoideo. Esta articulacién tiene el
mayor grado de libertad de movimiento, pero se
consigue a expensas de la estabilidad. Existen
restricciones estaticas y dinamicas del movimiento
articular; entre las estaticas se incluye la anatomia
articular, el labrum de la glenoides, la presion
negativa, la capsula y los ligamentos. Entre las
limitaciones dindmicas se encuentra el manguito
de los rotadores, el tendén del musculo biceps
braquial, y la movilidad escapulotoracica. 4°

La articulacion escapulotoracica permite el movi-
miento escapular contra la parrilla costal poste-
rior, se fija primariamente por las uniones muscu-
lares escapulares. EI movimiento glenohumeral
supone una relacion de 2:1 en comparacién con
el movimiento escapulotoracico. °

El analisis y exploracion de los tejidos blandos del
hombro se puede analizar desde 4 zonas, el man-
guito rotador (MR), las bolsas sinoviales (suba-
cromial y subdeltoidea), la axila, y los musculos
prominentes de la articulacién del hombro.

El MR estda conformado por 4 musculos
escapulohumerales  (supraespinoso  (MSE),
infraespinoso, redondo menor y subescapular)
los cuales sirven como estabilizadores dinamicos
de la unién, otorgan soporte a la capsula para
prevenir movimientos excesivos, y permiten
realizar los movimientos de la articulacién. La
tuberosidad mayor del humero sirve de insercion
de tres musculos del MR: supraespinoso,
infraespinoso, y redondo menor. La tuberosidad
menor del humero sirve de insercion para el
musculo subescapular. ©

Patologia

La enfermedad del MR supone un espectro conti-
nuo desde el pinzamiento leve, pasando por la rup-
tura parcial, la ruptura completa, la ruptura masiva,
y finalmente la artropatia del manguito rotador.

La etiologia de la ruptura del MR clasicamente
ha sido relacionada a factores extrinsecos,
como variaciones del arco coracoacromial vy
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la forma del acromio. Actualmente la etiologia
es mas compleja siendo lo mas importante
los factores intrinsecos, entre ellos parece ser
la degeneracién por envejecimiento el mas
importante, encontrandose un descenso del flujo
sanguineo del tendon del MSE con la edad.

La degeneracion del tenddn por envejecimiento
se manifiesta con cambios en la disposicion
celular, depdsitos de calcio, engrosamientos
fibrinoide, degeneracion grasa y desgarros. Las
fibras profundas y anteriores del manguito cerca
de su insercidon en la tuberosidad mayor del
hdamero, son las mas vulnerables al desgarro y
las menos vascularizadas.

En desgarros de espesor parcial el dolor provoca
una inhibicion refleja de la acciéon muscular, que
asociada a una pérdida de fuerza muscular,
desencadena que el musculo pierda equilibrio
y estabilidad, aumente la concentracion de
cargas en los margenes sanos circundantes de
la ruptura, y progresivamente evolucione a una
ruptura por sobreuso e hipoxia tisular, ampliando
los margenes y estableciendo un circulo vicioso
patoldgico.

Con la degeneraciéon progresiva, la cabeza
humeral se desplaza hacia arriba imponiendo una
mayor carga al tendén bicipital, se produce una
mayor abrasion con el movimiento, aumenta mas
la degeneracion, aparecen osteofitos y erosién
de la porcién superior de la cavidad glenoidea lo
cual tiende a la subluxacién superior, generando
lesiones en el cartilago articular humeral
(artropatia por desgarro del manguito). 78

Epidemiologla

El 28% de las personas mayores de 60 anos
presentan una ruptura completa, ese porcentaje
llega incluso a 65% en personas mayores de
70 afios. Existe un riesgo de 50 % de presentar
rupturas bilaterales en edades superiores a los 60
anos. El 50% de los sujetos que presentan una
ruptura asintomatica desarrollaran sintomas a los
3 afios y el 40% puede presentar una progresion
de la ruptura. Las rupturas del lado bursal son las
menos frecuentes. 5
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Clasificacion segun el mecanismo
de lesion

Por compresioén primaria: Efecto combinado de
la compresion extrinseca del arco coracoacromial
y la degeneracion tendinosa por envejecimiento.
Es mas frecuente en mayores de 40 afos.

Por compresion secundaria: Secundario a
inestabilidad glenohumeral anterior; se presenta
en gente joven.

Por tensién: Por microtraumatismos repetidos
durante lafase de desceleracion, que produce una
sobrecarga excéntrica en el manguito. Aparecen
desgarros en la cara inferior del manguito y
lesiones del complejo rodete-insercién del biceps.
Se puede presentar en personas que practican
deportes o trabajos con movimiento del brazo por
encima de la cabeza.

Por traumatismos agudos: Posterior a trauma-
tismos de alta energia o en deportes de contacto.
El mecanismo mas frecuente es la aduccion for-
zada y la abduccion activa contra resistencia. °

Diagnéstico
Anamnesis

Los pacientes suelen consultar por dolor insidioso
de hombro, empeora con los movimientos del
brazo por encima de la cabeza, es frecuente
la sintomatologia nocturna, dolor en la regién
deltoidea, debilidad muscular, y diferencias entre
los arcos de movimiento activo y pasivo. Si la
ruptura es traumatica puede haber dolor agudo,
debilidad y/o pérdida de movilidad.

Se debe conocer datos generales del paciente
entre ellos edad, actividad laboral, actividades
deportivas, antecedentes patoldgicos, antece-
dente de traumatismo, nivel de discapacidad y
limitacién funcional. 8 10

Exploracion fisica

Inspeccion: Se debe observar ambos hombros
para detectar asimetria, deformidades, signos in-
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flamatorios, lesiones en piel, atrofias musculares,
y prominencias 6seas.

Palpacion: Se debe palpar la totalidad del
hombro, cada una de las articulaciones descritas,
troquiter, corredera bicipital, asi como la interlinea
articular glenohumeral.

Movilidad: el hombro es la articulacion mas movil
del cuerpo humano, posee tres grados de libertad.
Una extension de 45-50 grados, flexion de 180
grados, y abduccion de 180 grados. La aduccién no
es posible en posiciéon anatémica; debe asociarse
una extension para obtener una aduccion leve,
o una flexién para alcanzar una aduccion de 30-
45 grados. Rotacién interna de 50-55 grados y la
externa de 45-50 grados, con el brazo paralelo al
tronco y el codo flexionado a 90 grados. Se debe
valorar tanto de forma activa y pasiva. & 12

Pruebas de valoracion clinica
El examen fisico de las lesiones del manguito
de los rotadores es motivo de gran controversia

entre los profesionales dedicados al miembro
superior. Se han descrito numerosas maniobras
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especificas para cada musculo, con diferentes
niveles de sensibilidad y especificidad. Estas
pruebas clinicas diagnostican la lesidon de una,
dos o mas estructuras, pero pueden no reflejar la
capacidad funcional del hombro, ya que pacientes
con diferentes grados de lesiones pueden tener
una funcioén aceptable. '3 14

Se han propuesto mas de ftreinta escalas
funcionales, la mayoria de las cuales se utilizan a
pesar de la falta de informacién sobre su validez,
confiabilidad y correlacién con las restantes.
Existen controversias sobre las escalas de
valoracién funcional del hombro y ninguna es
aceptada universalmente. Entre ellas podemos
citar las escalas de la Universidad de los Angeles
California (UCLA), la prueba sencilla del hombro
(Simple Shoulder Test, SST), la prueba de
Constant y Murley y la Escala de Valoracién del
Colegio de Cirujanos Americanos de Hombro
y Codo (ASES). 15

Las pruebas de compresién y pruebas dinamicas
del MR, no son especifica para determinar
con exactitud el tipo de lesion, pero sirven
de orientacion.
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Tabla 1. Pruebas de exploraciéon del hombro. ° %17
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del hombro.

Prueba Maniobra Positivo Indica
Flexion pasiva del hom- 4 Pinzamiento suba-
L Dolor a nivel . . :
Prueba de Neer bro, con este en rotacion . cromial y pinzamiento
. subacromial
interna. del MSE
Con el hombro y codo en ; !
.. o p . Pinzamiento suba-
. flexion de 90°, realizar una | Dolor a nivel - : :
Prueba de Hawkins o . cromial y pinzamiento
rotacion interna subacromial

del MSE

Prueba de Jobe

Hombro en abduccion de
90° en el plano escapu-

lar, (flexion anterégrada

de 30°) y rotacion interna
maxima. Se debe man-
tener la posicion ante la
aplicacion de una fuerza de
descenso en los brazos

Dolor o incapacidad de
mantener la posicion.

Proceso inflamatorio
o degenerativo del
MSE

Prueba de caida
del brazo

El hombro en 90° de ab-
duccion y llevarlo lenta-
mente a posicion neutra.

Incapacidad para
soportar el peso del
brazo o dolor
considerable.

Desgarro del MR,
principalmente del
MSE

Prueba de Patte

Hombro en abduccion a
90° y flexién de codo 90°,
realizar rotacion externa
contra resistencia por parte
del examinador

Dolor a nivel posterola-
teral del acromion

Proceso inflamatorio
o degenerativo del M.
Infraespinoso.

Prueba de liff off
Test

Rotacioén interna del hom-
bro, con flexién del codo,
de modo que el dorso de

la mano contacte con la
espalda. El paciente separa
la mano contra resistencia
del dorso.

Dolor o incapacidad
para separar la mano
contra resistencia

Proceso inflamatorio
o degenerativo del M.
Subescapular.

Estudios Complementarios

Ecografia

Radiografias

Demuestran la existencia de cambios clasicos
en el interior del acromion o del ligamento
coracoacromial como osteofitos y calcificaciones,
ademas de cambios quisticos en la tuberosidad
mayor. En la afeccién cronica puede encontrarse
migracion superior de la cabeza humeral, con
cambios degenerativos importantes. °
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Permite visualizar la mayor parte del MR y
también otras alteraciones como la bursitis
subacromial. Es operador dependiente, su
sensibilidad disminuye en las roturas parciales del
manguito. Permite valorar apariencias anormales
del tenddn, incluyendo engrosamientos, pérdida
de la ecoestructura fibrilar normal del tendén, y
areas hipoecogénicas. Estos hallazgos pueden
ser locales o difusos. '®
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Resonancia Magnética

Prueba de eleccion para evaluar el MR, es el
método mas sensible en la actualidad, como
desventaja se encuentra el alto costo. ®

Tipos de Rupturas

del Manguito Rotador

Las rupturas se clasifican segun el espesor,
la localizacion, la forma, y el numero de
tendones afectados.

Rupturas parciales

Afectan parte del espesor del tenddn, se clasifican
segun la localizacion anatémica, y la profundidad

Vol. 30 (1), Marzo 2013. ISSN 1409-0015

de la lesién, ya sea medida en milimetros
0 en porcentaje.

Segun la localizaciéon anatomica se clasifican en:

+ Bursales: rupturas que se observan desde el
lado subacromial.

* Articulares: rupturas que se observan desde
la articulacién glenohumeral, estas son mas
frecuentes que las del lado bursal. '8

+ Intersticiales: suelen ser diagnosticadas por RM,
no se extienden a la superficie bursal ni articular. °

Ellman las clasificé con base en la localizacion de
la ruptura y al grado de lesion tomando en cuenta
la profundidad de la misma. ®2°

Tabla 2. Clasificacion de Ellman de las Rupturas Parciales del MR.

Localizacién Grado
Superficie Articular 1: < de 3mm de profundidad
Superficie Bursal 2: 3-6 mm de profundidad
Intersticial 3: > de 6 mm de profundidad

La importancia de establecer la profundidad y
localizacion es establecer el plan terapéutico. 22!

Ruptura Completa

Afecta el espesor completo del MR, es visible
desde el espacio subacromial y desde Ila
articulacion glenohumeral.

Se clasifican segun su forma en:

*  Ruptura en forma de media luna.

*  Ruptura en forma de “U” 0 “V”

*  Ruptura en forma de “L” ®

Ruptura Masiva

Son aquellas rupturas mayores de 5 cm, donde los
bordes del tendén roto estan retraidos mas alla de

la articulacién acromioclavicular o cuando estan
implicados dos o mas tendones del manguito. 1722
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TRATAMIENTO
Tratamiento conservador o no quirurgico

Inicialmente indicado para el sindrome de
pinzamiento, rupturas crénicas del manguito
rotador no traumaticas, contraindicaciones
medicas para la cirugia, artropatia del manguito
rotador, y atletas que asocian inestabilidad
del hombro.

El tratamiento consiste inicialmente en reposo,
modificacion de la actividad fisica y laboral,
evitar flexiones del hombro superiores a los 90
grados, asociar farmacos anti-inflamatorios;
y posteriormente iniciar rehabilitacion para
recuperar y aumentar el movimiento. Luego se
debe iniciar un programa agresivo de refuerzo del
manguito rotador y de estabilidad escapular.

Se puede asociar una utilizacién juiciosa de
infiltraciones subacromiales de esteroides. 5°
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Cirugia del Manguito rotador

Permitelareducciéndeldolor,mejoraelmovimiento
y la funcion. El planteamiento quirtrgico ha
evolucionado desde un abordaje clasico abierto a
un abordaje de minima apertura, hasta la técnica
de artroscopia total. Independientemente de la
técnica, el factor limitante para la recuperacion es
el proceso biolégico de cicatrizacién del tendén
del MR, que se estima requiere un minimo de 8 a
12 semanas.

La técnica artroscopica tiene ventajas entre
ellas: menor lesion de la musculatura deltoidea,
menor infeccidon asociada, mejora la posibilidad
de detectar patologia del labrum, menor dolor
post operatorio, menor estancia hospitalaria,
y es un procedimiento mas cosmético. Las
desventajas son los altos costos asociados al
equipo médico y mayor dificultad para alcanzar
habilidades técnicas. 5% 23

Tratamiento artroscoépico de las rupturas
parciales del MR

Se deben considerar mudltiples factores entre
ellos, la sintomatologia del paciente, la edad, su
actividad laboral, fisica, y las caracteristicas de
la ruptura.

Indicaciones:

» Pacientes sintomaticos: no existe un criterio
unificado respecto a la duracion, usualmente
tras la falla de un tratamiento conservador, la
duracién reportada en la literatura es de unos
pocos meses hasta menor a 2 afos.

* Rupturas articulares mayores de 6 mm:
Liem en su estudio indica que usualmente no
es necesario la reparacion del MSE cuando la
lesion es en el lado articular y afecta menos
del 50% del grosor del mismo, se realiza
solo la desbridacion sin reparacion y de ser
necesario la acromioplastia. %
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Rupturas bursales mayores de 3mm. °

Tratamiento artroscépico de la ruptura
completa del MR

Indicaciones:

* Rupturas sintomaticas que no mejoran
tras tratamiento médico conservador o en
pacientes activos con buena calidad de
vida en los que no se prevé mejoria con
tratamiento conservador. °

Tratamiento de las rupturas masivas del MR

El objetivo principal es evitar la progresion a
una artropatia del MR, entre las posibilidades se
plantea el tratamiento conservador, el tratamiento
quirargico para la reparacion de la ruptura tanto
artroscopico como cirugia abierta, cirugias
paliativas artroscépicas como desbridamientos,
trasferencias tendinosas, y cirugia protésica. °

Rupturas irreparables

Este concepto de irreparable ha ido cambiando
conforme mejoran las técnicas quirdrgicas, ya que
muchas rupturas ahora se pueden realizar median-
te técnicas artroscépicas, por lo tanto es dificil es-
tablecer el limite entre reparable e irreparable; en
general se consideran irreparables aquellas ruptu-
ras en que la retracciéon sobrepasa la articulacion
acromioclavicular, los tendones tienen infiltracion
grasa, disminucion del espacio acromiohumeral y
descentralizacién de la cabeza humeral. ® %

Rupturas agudas

Deberian ser sometidas a reparacién temprana,
dado que el proceso de la enfermedad se ve
acelerado en este contexto.

Manejo post operatorio

Es de gran importancia, el vendaje inmovilizador
se retira a partir del primer dia post operatorio en
un ambiente seguro y controlado, se inicia con
movimientos de mano, mufieca y codo, no con
movimientos de hombro. La terapia fisica formal
inicia al tercer dia post operatorio y consiste

69



Medicina Legal de Costa Rica.

en modalidades para el manejo del dolor y del
edema, movimientos pasivos para fortalecimiento.
Dependiendo del tamafio y la seguridad de la
reparacion, se procede con movimientos activos
hasta las 6 semanas post operatorio. Se pueden
afnadir movimientos de baja resistencia a partir de
las 10 semanas, con un incremento gradual de
la intensidad hasta la maxima mejoria, cercano a
los 6 meses post operatorio. 262728

Complicaciones del manejo artroscépico

Los podemos clasificar como las complicaciones
durante la cirugia y posterior a la misma:

* Intraoperatorias: Asociadas al uso de anes-
tesia, sangrado, falla de suturas y anclajes,
lesiones tendinosas, vasculares y nerviosas.

* Postoperatorias: infeccion de la herida
quirdrgica, artritis séptica, hematomas adya-
centes, rigidez articular, trombosis venosa, sin-
drome compartimental y recidiva de la ruptura. ®

Conclusiones

* Las lesiones del manguito rotador, son una
patologia frecuente, subdiagnosticada, que
incrementa su incidencia y prevalencia con
la edad.

* No se dispone actualmente de una escala de
valoracion funcional del hombro, estandariza-
da y aceptada universalmente.

* Lacomparaciénderesultadosdereparaciones
artroscopicas y abiertas se ve limitado por la
falta de estudios comparativos de alto nivel,
la diferencia en la indicaciones quirurgicas,
la técnica, y métodos para valoracion
de resultados.

* La técnica artroscopica disminuye el tiempo
de recuperacioén, dolor, asi como lesiones de
la musculatura, pero es necesario realizar
estudios para valorar la superioridad de la
reparacion respecto a la técnica abierta.
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