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Introduccion

primeros lugares en la consulta del medico genEsalcausa de inactividad laboral,

disminucién de la calidad de vida del paciente gdauser indicativo de incapacidades
temporales o permanentes. Un acertado enfoqueadidnte permite corregir la alteracion a
tiempo y disminuir dramaticamente la morbilidadedéa entidad.

EI sindrome de hombro doloroso es hoy en dia undasigatologias que ocupan

Gran parte de las patologias que se manifiestadglor en el hombro, pueden originarse en
el cuello, sobre todo en columna cervical. Tallesaso de la enfermedad degenerativa de la
columna cervical y de los discos; la hernia delledigulposo. Clinicamente los dolores
pueden ser paulatinos o agudos, empeorar con tiaglades diarias y mejorar en la noche
con el reposo. La hernia discal C5-C6 simula dotomo el del manguito de los rotadores. La
lesion del plexo braquial, puede llevar a atrofizsoular del hombro, ademas de dolor, ya sea
por patologia compresiva o infiltrativa.

Incidencia

El dolor de hombro es una de las causas mas friasuele visita al médico general. La
prevalencia de dolor de hombro esta entre 6 a Ii%enores de 50 afios, se incrementa de
16 a 25% en personas mayores y origina incapaadadl 20% de la poblacion general.
Estudios prospectivos en Europa han mostrado quie Xlhda 1000 pacientes que visitan al
médico general consultan por hombro doloroso. Céet&0% de los cuadros clinicos de esos
pacientes son diagnosticados como secundarioslimitesy remitidos a fisioterapia.

La mayoria de los sintomas de hombro permanecemgraydos de tiempo relativamente

largos o recurren. Aproximadamente 50% de todogémsentes quienes visitan al médico

general con un episodio nuevo, sufren sintomadoporenos durante 6 meses y por encima
del 40% aun presentan sintomas a los 12 meses.&dein46% de todos los pacientes con
un nuevo episodio, recuerda una historia previsintl®emas dolorosos en hombro.

En el hombro doloroso de duracibn mayor se cree egue€ausado por dafio de tejidos
tendinosos periarticulares u otros tejidos blandasntras que la artritis y la osteoartrosis de
la articulacion glenohumeral son las causas menwsices.

Tanto el deporte como la ocupacion se han reladmnan sintomas y desordenes de hombro.
Para el caso del deporte, se ha encontrado qug2aell 13 % de las lesiones que ocurren
durante la practica de deportes competitivos iroralu el hombro y que este porcentaje se
incrementa a medida que aumenta la edad.

En cuanto a la ocupacion, se ha encontrado eviaenas fuerte para exposicion combinada a
multiples factores de riesgo tales como el mantEmta de 19 herramientas mientras se
trabaja sobre el nivel de la cabeza, el trabajetiy y de fuerza con miembros superiores.



Las reclamaciones realizadas a las aseguradorasioreddas con lesiones de hombro
corresponden al 29% del total de los reclamos porpensaciéon laboral. Las dolencias del
hombro son la quinta causa de sintomas relacionamo®l trabajo y corresponden al 3-5%
de pérdida total de dias laborales.

En Colombia, segun el informe de enfermedad profesidel 2002, los diagndsticos que
afectan el sistema musculoesquelético represeh&bf/e (777 casos) del total, siendo el 2%
aportado por el sindrome de rotacion dolorosa aehkhio y los trastornos similares,

ocupando asi el octavo lugar. Cuando se agruparmismmosticos por sistemas se hace
evidente que los desdrdenes musculo-esqueletidd&)Bon la primera causa de morbilidad
profesional en Colombia, ademas de la tendencidnt@na incrementarse. De acuerdo a la
informacion suministrada por las EPS durante el42@0 sindrome de manquito rotador se
encuentra en el segundo lugar.

Anatomia.

Huesos y articulacione€l hombro estd compuesto por Hamero, clavicuésgapula; a la
vez ésta tiene dos estructuras como el acromianopiacoides claramente vinculados a la
rotacion del hombro.
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igura 1. Proyeccion posterior del hombro Se observa musculo supraespinoso y cabeza lartyécepks.

El hombro es una enartrosis, y es la articulacidtadh de mayor movilidad entre todas las
del cuerpo humano; los movimientos de la articalaailel hombro se desarrollan en tres
sentidos, 1o que permite la orientacion del miermguperior en relacion con los tres planos
del espacio:

* Eje anteroposterior: dirige los movimientos de aothn (el miembro superior se
aleja del plano de simetria del cuerpo y se elesahl80°; a este movimiento de 0° a
90° se le conoce como abduccion y de 90° a 1808 aevacion; los primeros 20
grados son efectuados por el supraespinoso qudafimabeza humeral contra la
cavidad glenoidea, permitiendo asi la accion débidies), y aduccion (el miembro
superior se aproxima al plano de simetria y comm&sanicamente imposible debido
a la presencia del térax, sélo es posible si wvdoua una retropulsion, en la cual la



abduccién es muy leve o a una antepulsion en ldagaduccion alcanza de los 30° a
45°). Ambos movimientos son efectuados en un giambal.

» Eje transversal: dirige los movimientos de flexrantepulsion (llevar el miembro
superior hacia delante, corresponde a la articditaescapulohumeral de 0° a 90°), y
de extension o retropulsion (llevar el miembro sigpehacia atras, alcanzando una
amplitud de 45° a 50°). Ambos movimientos son aéeds en un plano sagital.

* Eje longitudinal o de rotacion: son movimientos gse realizan sobre el eje
longitudinal del humero. Para medir la amplitudldo® movimientos de rotacidén es
obligatoria la flexion del codo a 90°, de este metl@antebrazo esta inserto en un
plano sagital y en rotacién 0°. Dirige los movim@énde rotacion externa (amplitud
de 80°, no llega a los 90°; y es realizado pougteespinoso, infraespinoso y redondo
menor) y rotacion interna (amplitud de 95°, pargrddo es imprescindible cierto
grado de retropulsion, para que el antebrazo s®jgeldetras del tronco; es realizado
por el subescapular y el redondo mayor).

Amplitud Musculos que intengnen
ABDUCCION........covvieeieeieeiee 0-180°....cccvviiinnnnne deltoides/supigEnoso. Serrato anterior/trapecio.
ADDUCCION.......cooeeieeieiiic 0-60°.....cciiiieininnnns redondo mayor, gecal mayor.
ELEVACION.......vvviiiiiiiiiieiieeeein, 0-180°....c.ivvevennene deltoides, pectdnamayor, coracobraquial, biceps.
EXTENSION......oooiiiiiiiiiiiiiii 0-60°...cccvviiniinnnnns dorsal ancho, delies, redondo mayor.

ROTACION EXTERNA.................. 0-60°-90°............nee infraespiro, redondo menor, deltoides.
ROTACION INTERNA..........ccceeeen. 0-80°...iiiiiiiiennes subescapulgectoral mayor, redondo mayor, dorsal ancho

Tabla 1. Arcos de movimiento del hombro

La posicion funcional del hombro es antepulsion 48, abduccion de 60° y rotacion
indiferente, y corresponde al estado de equilideédos musculos periarticulares del hombro.

La circunduccion, es el movimiento que tiene lugartorno a tres ejes y cuando llega a su
amplitud maxima, el brazo describe un cono irregetteel espacio cono de circunduccion.
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Figura 3. Proyeccion lateral del hombro con muedstia
arco coracoacromial con el manguito de los
rotadores y la bolsa subacromial.



Estabilizadores Articulares

El hombro, para poder lograr los amplios rangosndgimiento ya mencionados, ha tenido
que sacrificar parte de su estabilidad. Dicha datal estd dada por dos tipos de
componentes: dinamicos y estaticos.

En el componente estatico se incluyen el rodetaogleo y el CCL; mientras que en el
dindmico se incluye el sistema neuromuscular, tamégcanismos propioceptivos, como la
musculatura escapular y humeral.

Estabilizadores Estaticos

El labrum glenoideo cumple tres funciones fundaalest para la estabilidad de la
articulacion glenohumeral:

- aumenta la profundidad de la capsula glenoideanepromedio de 4,5 a 9 mm en sentido
superior inferior y entre 2,5 a 5 mm en sentid@anposterior

- aumenta la superficie del area de contacto dapaula glenoidea

- actia como un anillo fibrocartilaginoso que pmesnhsercion a los ligamentos
glenohumerales y al tenddn bicipital.

Estabilizadores Dinamicos

El principal estabilizador dinamico es el manguitdador. Su principal funcion es la

produccion de una carga compresiva a través detitallacion glenohumeral en todos los

rangos de movimiento. Dicha funcion ha sido deradstrtanto en hombros normales, como
en laxos e inestables.

Musculos. Funcionalmente determinan movimiento, fuerza ylalgtad a la articulacion
gleno-humeral. Lo integran el Deltoides que edalaglor mas poderoso del hombro. A ello
coadyuva el Pectoral Mayor.

Musculos del manguito rotador

Miscubo supraespincio

Mircdo
wibescapular

Musieulo
redands menor

Maseuls ;
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Hombro anterior Hambra postarion

Figura 4. Masculos que componen el manguito rotador



El manguito de los rotadores esta compuesto pgeraBapinoso, Infraespinoso, Redondo
menor, Subescapular. Estos musculos van desdecdpuda hasta el humero, por lo cual
explica su funcion que es la abduccién del miengoqmerior; por otra parte participan en la
rotacion externa.

El Supraespinoso pasa por debajo del acromiorciilai elevacion del brazo y abduccién del
hombro. El Infraespinoso y el Redondo menor, acfiema rotacion externa del hombro. El
Subescapular, se inserta en cara anterior de dacAps el Unico que permite en la rotacion
interna del brazo.

El tenddn largo del biceps, aunque no integra ep@rdel manguito de los rotadores, se
integra al sistema, dado que antes de ubicarsa eartedera bicipital, se coloca entre los
tendones del supraespinoso y el subescapularssdaren el labio, y cumple la funcion de
asegurar la cabeza humeral en la cavidad glenerdeamomento de la abduccion.

Bolsas serosa®e las 8 que existen en la regiéon, solo una esmdial importancia que es la
bolsa subacromial, que teniendo como techo la Saojeeinferior del deltoides, y como piso,

el manguito de los rotadores subyacentes, prote&gtoa contra el resto de las estructuras en
el transcurso de su movimiento.

Patologia del hombro

Son multiples las patologias asociadas a doloradarticulacion del hombro. Con cierta
frecuencia la etiologia de esta reside en compesegttraarticulares o estan asociadas a
manifestaciones de enfermedades sistémicas. Ebla 1 se hace un recuento de entidades
potencialmente manifestadas en el dominio de ieudation del hombro.

Generales Hiperparatiroidismo

Lesiones degenerativas del manguito rotador Diabetes

Tendinitis bicipital Otras

Capsulitis adhesiva (Hombro Congelado)

Fibrositis Neuroldgicas:

Artritis Infecciosa Compresion de raices cervicales
Artritis Reumatoidea Dafio medular
Espondiloartropatia Neuropatia periférica

Hombro hemorragico senil

Amiloidosis Neurovascular:

Artrosis Sindrome del opérculo toraxico
Traumatismos Distrofia Refleja

Necrosis 6sea avascular
Artropatias endocrino-metabdlicas:
Gota

Condrocalcinosis

Tabla 2. Diagnésticos diferenciales de hombro risio.

Patologias como el sindrome de inpingement o dstorsubacromial, comprometen
directamente la articulaciéon del hombro. Esta esadrecuente de alteracion y de consulta
médica. Otras entidades como tendinitis del maaguitador, rotura del manguito rotador y
hombro congelado son también causas frecuentezngdelta.



Sindrome de pinzamiento

El Sindrome Doloroso Subacromial o Sindromengilgingemen{pinzamiento)fue descrito

en 1972 por Neer. Se produce por un proceso deroomgp del espacio en la articulacion
del hombro, que sucede cuando se abduce el bi2@b Al realizar este movimiento, existen
una serie de factores anatomicos y funcionalesa®bro que hacen que el manguito de los
rotadores se aproxime a la estructura rigida foampdr el acromion y al ligamento
coracoacromial hasta comprimirse contra ella.

Esto produce una irritacion de la bursa subacroynidé los tendones del manguito, en una
zona anatoOmicamente poco vascularizada, que vaciariun proceso de inflamacion y
desgaste de los tendones, que pueden llegar a reen@eveces sin producir episodios de
dolor previos. Afecta con mas frecuencia a pacgota predisposicion anatomica para este
proceso, como aquellos individuos que tengan upnaon ganchudo que disminuye el
espacio subacromial, o aquellos que trabajan comra&to en elevacion o abduccion
(deportistas, pintores) y producen traumatismostiéps contra el tendon.

Clinicamente predomina el dolor como signo y simooardinal. El dolor se puede
desencadenar por un traumatismo o esfuerzo, o cgpade forma insidiosa en forma de
episodios, hasta hacerse constante. Tipicamenda eurtres fases que se corresponden con
lesiones anatomopatoldgicas de distinto grado, e/ i tienen que manifestarse de forma
sucesiva. En todas las fases esté presente elyd@l®pruebas denpingemenpositivas.

Fase 1:La fase inicial se caracteriza por un cuadro derdotalizado en el 4pex del hombro
que irradia hacia la “V” deltoidea, que puede ltelgasta el codo o la mano. El dolor puede
ser constante o cursar en episodios agudos; pueskenchdenarse o aumentar con los
movimientos, y es muy tipico que duela mas poolzhe, llegando a impedir el suefio, ya que
en posicién decubito aumenta la congestion del lnomkel dolor. En esta fase se encuentra
edema en el tendon y con puntos hemorragicos.

Fase 2:En fases mas avanzadas, la inflamacion producefiorasis y puede llevar a la
formacion de una reaccion calcica en el seno delée degenerado, que hace que éste
aumente de diametro y la compresion con el acroséanmayor. Se conoce como tendinitis
calcicay cursa tipicamente con episodios agudos hipeddgice son muy limitantes para la
actividad del paciente.

Fase 3:Si el proceso de degeneracion continla, puede pirsduuna rotura de las fibras
tendinosas que puede ser parcial o total y afectsr area mas o menos grande, hasta llegar a
ser masiva en casos muy severos. Las roturas temagse producen tipicamente en mayores
de 40 afos, y producen una limitacion e incapacp#ad los movimientos del hombro que
sera mas o menos acusada dependiendo del tamadiefeteb.



Figura 5. Palpacion de hombro.

Varias pruebas para explorar los distintos tendoleésnanguito rotador han sido descritas,
clasicamente se pueden encontrar:

Prueba del arco dolorosocon el brazo en posicién anatomica se realiza@dn activa y
pasiva. Si aparece dolor entre los 70° y 120°éndna lesion del musculo supraespinoso que
se comprime contra el acromion en ese arco de iadil Si esta maniobra es dolorosa entre
los 120° y 160°, es sugestivo de patologia deitaubacion acromio-clavicular.

Prueba de Neer detras del paciente, el examinador mantienddigscapula con una mano y
con la otra eleva el brazo hacia delante. Si séuyme dolor cuando el trocanter choca con el
acromion, la prueba es positiva por compresiorsdptaespinoso.

Prueba de Patte con el brazo pegado al cuerpo y el codo a 90fled#dn, se indica al
paciente que haga rotacidén externa contra resiatelet explorador. El dolor en el hombro
indica patologia del musculo infraespinoso.

Prueba de Jobecon el brazo en abduccién de 90° y antepulsiéB08ese coloca en rotaciéon
interna. La prueba es positiva si aparece dolondoise hace fuerza para descender el brazo.
Indica compresién del supraespinoso

Prueba de Speedcon el brazo en posicién similar a la pruebaatee,Jpero con la palma de
la mano hacia arriba (en rotacién externa). Si greddolor al empujar hacia abajo contra
resistencia, es positiva e indica compresion aelda largo del biceps.

Figura 6. Prueba de Speed: Resistencia a la flelebn
hombro desde posicién de extension y supinacion.
Nos orienta hacia tendinitis del biceps
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Prueba de Gerber similar a la anterior pero forzando la rotaci@terna. Indica patologia
del musculo subescapular.

Otras como la Prueba de Yergason y la Prueba pleyAsuperior son descritas
frecuentemente y usadas en la consulta meédica.

Figura 8. Prueba de Yergason: Verifica la estadmlidel tendén
en el surco bicipital. Supinaciéon de mano resistida el codo
flexionado a 90°. Si el tendon del biceps no exbéstsaldra del
surco bicipital y el paciente sentira dolor

Figura 7. Prueba de Apley superior: se le pideaaigmte que
pase la mano por detras de la cabeza y que seuscguesta.
Combina abduccién y rotacion externa

Hallazgos radioldgicos

Con la radiologia simple se puede descartar otrosepos causantes del dolor. En una Rx
simple en proyeccion AP se podréa apreciar calditmees en el espesor del tendon del
supraespinoso, proximos a la insercion en el ttecigue es la zona de localizacidon mas
frecuente) en caso de una tendinitis calcificaifdeasionalmente es necesario realizar
proyecciones AP del hombro en rotacion externaterna observar esas calcificaciones.
También se identifican osteofitos de traccion ebhcetle antero externo del acromion o en la
cara inferior de la articulacion acromio-claviculgue disminuyen el espacio subacromial y
sugieren un compromiso de espacio. Se puedenmeéida signos indirectos de patologia del
manguito, como el ascenso de la cabeza humerasepeoduce cuando el manguito de los
rotadores esta roto; u ostedlisis en el acromiotesn de lesiones cronicas.

La prueba de imagen de eleccién para valorar elbhmmon todas sus estructuras es la
Resonancia Magnética, donde se observa tantoléemacion de los tendones como posibles
roturas, y valorar las relaciones anatomicas dagrdistintas estructuras osteoligamentarias y
tendinosas. En todo caso no es necesaria la RN&1 servicio de urgencias para el estudio
de estos cuadros, ni para instaurar un tratamiento.

Tratamiento
El tratamiento varia dependiendo de la fase clidedasindrome. En la fase 1, el tratamiento

es conservador y consiste en reposo con el brazatastrillo, frio local y antiinflamatorios.
En la fase 2 es conservador, con frio y antiinfiamas, incluyendo la fisioterapia para evitar
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retracciones capsulares que limiten la movilidainpeoren el cuadro. Puede ser necesaria en
algunos casos la infiltracién local de anestésjcoasrticoides en los episodios de dolor agudo
en los que el uso de AINE’s tiene poca utilidad. &sos resistentes al tratamiento
conservador puede estar indicado el tratamientodiggico para descomprimir el espacio
comprometido. En la fase 3, caracterizada por apeirtratamient@s quirdrgico para reparar

el defecto descomprimiendo el espacio subacromial

Tendinitis del manguito rotador.

La tendinitis del musculo supraespinoso es causarawamatica frecuente de hombro
doloroso. Se presenta en personas mayores de 40 caiiosobrecarga laboral sobre la
articulacion. La forma de inicio puede ser agudasidiosa, siendo el dolor méas intenso por
la noche. La movilidad pasiva es normal excepttosrcasos crénicos en los que existe una
capsulitis adhesiva.

Si la movilidad activa es dolorosa en la abducgi@resenta arco doloroso orienta hacia el
supraespinoso. Si el dolor es a la rotacion extexhanfraespinoso y si existe a la rotacion
interna y aduccion, indica afectacion del subedeapu

Rotura del manguito rotador.

Puede ser la consecuencia final de una tendingggermkrativa ser una ruptura traumatica
(caida con el brazo en abduccion forzada) o pogsxde deporte. La rotura puede ser aguda,
originandose dolor inmediato en la cara anteroraatalel hombro y espasmo muscular
asociado a movilidad disminuida y debilidad. Sueledenciarse la existencia de arco
doloroso entre 90 y 120° de antepulsion. Existgelo de la caida del brazo, que consiste en
abducir el brazo del paciente hasta 90°, cayendondmudeja de ser sostenido. Las rupturas
degenerativas suelen recaer en pacientes mayoré6 déos, lo habitual es que se vaya
estableciendo una pérdida de la movilidad activeckiso pasiva a la que el paciente se va
adaptando

Tendinitis/ruptura tendén largo del biceps

Su etiologia suele ser traumatica o por sobrec&@fsicamente, la tendinitis bicipital se
presenta como dolor en la cara anterior de homitmazo, que aumenta por la noche y con la
flexosupinacion del codo contra resistencia (mamiale Yergason).

La rotura tendinosa se presenta clinicamente candetecto en la parte superior del brazo y
un abultamiento proximal al codo en su cara anteque corresponde al vientre muscular
retraido (signo de Popeye).

Hombro congelado

El término hombro congelado se aplica a toda pardelmovilidad activa-pasiva del hombro
por contractura de partes blandas. Se observa g¢grasumayores de 50 afios, siendo el
hombro dominante el afectado con mas frecuenciati®logia es desconocida y cursa con
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una progresiva y gradual limitacién dolorosa derfasvimientos, con una larga evolucion,
seguida de una prolongada recuperacion de la rdadlliSu historia natural es de curso
autolimitado, entre 1 y 3 afios, evolucionando en tases (dolor, congelacion y resolucion)
con recuperacion subtotal de la funcién del hombro.

En estas patologias, la historia clinica mantienenportancia, antecedentes de traumatismo,
o deportivos, cuadro insidioso y manifestacion dierd Seguido de un examen fisico donde
se evalle el rango de movilidad articular, serdgteen los puntos dolorosos y las pruebas
musculares.

La radiologia ofrece RX AP Standard, opcional vdesta AP en Artrosis y que nos informara
de una Estenosis Subacromial Congénita RX axiligfiormara presencia de Os Acromial,
Exostosis anterior acromial RX outlet que darélan@a y grosor del Acromion, Bigliani 1, I,
[ll, Snyder A, B, C

La ecografia es un examen de bajo costo, dinanoiperador dependiente, que permite
ademés de la evaluacién inicial, controles posiesiade manejo medico, Bursitis, etc.,
controles de cicatrizacion postoperatoria o deafsa de cirugia, sin

Escalas de evaluacion

Son escalas de evaluacion global al igual que tmseSde Cadera y Rodilla, de aceptacion
internacional, que permiten comparacion de set@slmente permiten la valoracion del
estado funcional de estructuras como el manguitdon, impacto en la calidad de vida y
pronostico. Entre las mas conocidas es&mple Shoulder Test (SST), American Shoulder
and Elbow Surgeons Assessment (ASES), Escala dest&a y Murley, Sistema de
puntuacion de la Universidad de California (UCLA).
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Tipos De Protesis De Hombro

La prétesis de hombro estandar consta de dos pesian implante humeral metalico que
exclusivamente reemplaza a la cabeza humeral ydape de una forma fisiologica la
anatomia y un vastago con dos alerones antiratatotiyo diametro debe ser variable para
gue en caso de no poder obtener un ajuste a pada@muado se pueda recurrir a la utilizacion
de cemento acrilico; la longitud del vastago delseaproximadamente seis veces el diametro
del humero. EI componente glenoideo es el que gdbelrcotilo de la articulacion.

El modelo mas utilizado es f&otesis de Neer(el modelo actual es &leer Il). Posee una
pieza de polietileno que se ancla en el espesta egcapula a través de la cavidad glenoidea
y que posee un radio de curvatura idéntico al alppnente humeral, existen tres variantes:

-Un modelo con la misma extension que la cavidadajtiea.

-Un modelo idéntico al anterior, pero con soportgaiico, que se utiliza en sujetos jovenes o
cuando la cavidad glenoidea esta muy destruida.

-Un tercer modelo, en el que son mayores las diimiees, para los casos en los que existe
una importante destruccion del manguito de lodmts

Otros tipos de prétesis utilizadas habitualmente so

» Laprotesis bipolar es una proétesis birotacional con esfera libre yimderustada en
el espacio subacromial. Reduce el riesgo de desgiesia cavidad glenoidea vy el
acromion. Se desarrollé para el uso en pacienteseeero dafio articular en los que
no esta permitido un reemplazamiento protésico @acienal o cuando otros
tratamientos son inadecuados

» Lasprotesis modularespermiten combinar diferentes tamafios de cabezasraies
con vastagos humerales de longitud y didametro t&mmrriable.

Las ventajade este tipo de protesis radican en que al aumelnt@imero de posibilidades de
combinar cabeza y vastago permite conseguir unarnagjaptacion del implante a la
anatomia del paciente, una mayor adaptabilidace datrcabeza y el vastago, una mayor
facilidad para convertir una hemiartroplastia emoptastia total y una mayor capacidad para
reemplazar en los casos en que se necesite repobidemas de inestabilidad tardios. Con la
prétesis modular es mas sencilla la revision gligmio la conversion de hemiartroplastia en
artroplastia total. Se describen también algunaseatgajas de este tipo de protesis como el
que deben existir algunos grados de separacidéa ehirastago humeral y la cabeza lo que
puede llegar a producir en algunos casos disminut@dmovilidad e inestabilidad.

Por otra parte la prétesis modular es mas cara
» La protesis Kesseles una protesis anatdbmicamente invertida, con wmponente

humeral cdncavo cementado, sin stem y un compogarieideo esférico de sujecion
press-fit (atornillado)
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La protesis DELTA o protesis invertida de Grammontha sido desarrollada por la escuela
francesa para casos de rotura masiva del manguiitmsdotadores, su principal caracteristica
es que puede ser colocada en posicion normal didae

Indicaciones

Son indicaciones generales para el implante degisbarticulares, siempre dependiendo de la
edad, sexo, antecedentes morbidos, actividad lalesyzectativas de vida:

* Disminucion permanente y dolorosa del movimientaidie articulacion

» Cuando una articulacion ha sido destruida irrevierabnte por una fractura grave en
la que los procesos normales de reparacion fallmomposibles.

* Cuando los huesos de una articulacion han sido dasgruidos por un proceso
degenerativo: artrosis o artritis.

» Cuando es necesario extraer una articulacion e garella debido a un tumor 6seo.

Las indicaciones principales para llevar a caboartraplastia glenohumeral son el dolor y la
limitacion funcional debidos a la pérdida del dagd glenohumeral y a la afectacion del
hueso subcondral

* Dolor: es la indicacion primaria. Debe relacionarse le@nactividades diarias para
evaluar sus repercusiones sobre la vida del enfebeben responderse preguntas
como: ¢ presenta el paciente dolor nocturno?, ¢ pimuheir sobre ese lado?, ¢puede
ponerse una chaqueta?, preguntas que, tal combsseva en los anexos, forman
parte de la mayoria de las escalas de valoracidestdados.

» Alteracion funcional: hay que matizar también esthcacion en funcién del proceso
patolégico subyacente. Se pretende siempre mégocatidad de vida del paciente

Teniendo en cuenta la etiologia, las indicaciores gl reemplazo articular del hombro se
han sistematizado en estos ultimos afios

artrosis sintomatica

e artritis reumatoide y otras artropatias inflamatsironicas

* necrosis avascular de la cabeza humeral

» tratamiento primario de las fracturas en cuatrgrfrantos de la extremidad proximal
del humero y en algunos casos de fractura en taggnentos cuando no se puede

realizar una fijacion interna

» fractura-luxacion de la cabeza humeral, tanto padimiento como por separacion
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» artropatia del manguito rotador (en fase terminal)
e artrosis post-traumatica
» secuelas de artritis séptica
» reconstruccion tras reseccion tumoral.
Cofield clasifica estas indicaciones en tres grampapos:
El primer grupo o “Big three” constituye el 60%lds indicaciones:
» artrosis gleno-humeral primitiva
* artritis reumatoide
e artropatia post-traumatica
El segundo grupo de indicaciones o “little threehstituye el 30 % de las indicaciones:
» artropatia sobre el manguito de los rotadores
* necrosis aséptica
* secuelas quirargicas dolorosas

El tercer grupo constituye el 10 % de las indicaesy contiene diagnosticos diversos:
Espondilitis anquilosante, hemofilia, sepsis ardiguadionecrosis.

Los tres diagndsticos mas frecuentes presentarm@garariaciones anatomopatoldgicas que
van a influir en los resultados: densidad 6sea&giidad y funcion de los tejidos blandos
(manguito de los rotadores, capsula, deltoides)jgegan siempre un papel fundamental en
los resultados de la artroplastia

Contraindicaciones

Las contraindicacionetel reemplazo articular del hombro pueden clasge@omo absolutas
o relativas.

Absolutas:Infeccion activa, ausencia completa de la funciéhdgltoides y del manguito de
los rotadores, hombro paralitico.

Relativas: Historia antigua de infeccion, severa destrucciéra¢ falta de motivacion del
paciente o deterioro del estado general.

Las contraindicaciones de orden general son lamasisque para toda la cirugia articular
reconstructiva con protesis.
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Conclusiones

n el presente trabajo nos hemos acercado a laiaiéfiry al manejo del sindrome de

hombro doloroso, patologia frecuente y de interé®lecampo medico y legal, que

anualmente acarrea frecuentes consultas y auselabasales, ademas de tener
connotaciones en la calidad de vida de los pagente

Frecuentemente estas patologias son subdiagn@sticgchcias a que otras entidades
extraarticulares y sistemicas producen manifestas clinicas en el hombro. En tanto se
tenga en cuenta como diagnostico diferencial, eanhistoria clinica completa y un examen
fisico oportuno se podra llegar a un diagnostiatado.

Las imagenes diagnosticas juegan un papel impertaneste sindrome, siendo de eleccion la
Resonancia Magnética que aporta valiosa informaciéih estado del manguito rotador,
estructuras 6seas ligamentosas y permite teneruenta el grado de severidad para un
acertado tratamiento. Otras opciones que ofre€A@&, la ecografia pueden ser de utilidad.

En la mayoria de los casos, los tratamientos ceaderes, encaminados a disminuir la carga
de trabajo, acompafiado de terapia fisica, han atms&fectividad, disminuyendo costos, y
llevando rapidamente al paciente a su ritmo de e@hain. En tanto que la cirugia correctiva
puede estar indicada cuando estamos frente a apa ewvanzada de la enfermedad, con
buenos resultados a largo plazo.

Las escalas de evaluacion son ampliamente utikzadala identificacion, la valoracion a
nivel individual y en el seguimiento de investiga®s, es importante rescatarlas porque
tienen un significativo impacto en la toma de deaiss terapéuticas.
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Anexo 1. Escalas de evaluacion

1. SIMPLE SHOULDER TEST

El SST. (Simple Shoulder Test) es un test de aatoawion que valora: dolor, funcién
(actividades de la vida diaria) y fuerza.

Las doce preguntagie constituyen el test son:

. ¢ Su hombro esta comodo cuando su brazo estpesoral lado del cuerpo?

. ¢ Su hombro le deja dormir comodamente?

. ¢, Se alcanza bien el final de la espalda pararpeta camisa dentro de los pantalones o deda¥al

¢ Se puede poner la mano detras de la cabezel ls@rzo completamente estirado al lado de la aftsm

. ¢ Puede poner una moneda en un estante a l@dtgu hombro sin doblar el codo?

. ¢, Puede levantar medio kilo a la altura de subnorsin doblar el codo?

. ¢, Puede levantar 3,5 kilos encima de la cabazidosiar el codo?

. ¢,Puede llevar 9 kilos al lado, con el brazmlesilo?

. ¢Cree que puede lanzar una pelota pequefia ¢oarla por debajo del hombro, a 10 metros con elobra
lesionado?

10. ¢Cree que puede lanzar una pelota pequefida coano por encima del hombro, a 20 metros comaaldd
lesionado?

11. ¢ Puede lavarse detras del hombro contrarieldorazo lesionado?

12. ¢ Su hombro le permitiria trabajar a tiempo detopen su trabajo habitual?

©CONOUTAWN P

2. AMERICAN SHOULDER AND ELBOW SURGEONS ASSESSMENT
(ASES)

DOLOR (puntuacion minima 0, puntuacion maxima 10):
Evaluacién por el propio paciente

- ¢, Tiene dolor en su hombro? Si/No

- ¢, Tiene dolor nocturno en su hombro? Si/No

- ¢, Toma medicacion para el dolor? Si/No

- ¢ Toma medicacién narcotica para el dolor (codeimaas potente? Si/No
- ¢ Cuantas pastillas toma cada dia (media)?

- ¢ Cual es la intensidad de su dolor hoy (margeela linea)?:

Ningun dolor Dobr insoportable

Valoracion médica

Indicadores (0=ninguno 1=ligero 2=moderado, 3=smyer
- Dolor a la palpacion del supraespinoso y tubdeabimayor
- Dolor a la palpacion de la articulacién

- Dolor a la palpacion del tendén del biceps

- Otros dolores desencadenados con la exploraSifivio

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:
Autoevaluacion

0 = incapacidad para realizarlas; 1 = mucha difgc)jl 2 = alguna dificultad; 3 = ninguna
dificultad.
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- Ponerse un abrigo

- Dormir sobre el lado doloroso o afectado
- Lavarse la espalda

- Aseo personal

- Peinarse

- Alcanzar un estante alto

- Levantar 10 Ibs. por encima del hombro
- Lanzar una pelota con la mano

- Realizar trabajo habitual

- Realizar deporte

RANGO DE MOVILIDAD:

Valoracion médica

Valoracion de la movilidad total del hombro (activpasiva).
- Elevacion anterior.

- Rotacion externa (con el brazo a lo largo detpoie

- Rotacion externa (brazo en abduccion a 90°).

- Rotacion interna.

- Abduccién con el brazo cruzando la linea mediaderpo

FUERZA:

0 = ausencia de contraccion; 1 = contraccionesnmtientes; 2 = movimiento a favor de la
gravedad; 3 = movimiento contra gravedad; 4 = mambo contra resistencia; 5 = fuerza
normal.

- ¢ Ha estado la exploracién influida por el dol8i'No.
- Elevacion anterior

- Abduccién

- Rotacién externa (brazo pegado al cuerpo)

- Rotacién interna (brazo pegado al cuerpo)

INESTABILIDAD:

Autoevaluacion

- ¢ Siente que su hombro esté inestable como sese & dislocar? Si/No.
- ¢ Qué grado de inestabilidad refiere? (sefiala Bnda):

Muy estable Muy inestable.

Valoracion médica
Indicadores (0 = ninguno, 1 = ligero, 2 = moderado)

- Impingement | Si/No.

- Impingement 1l Si/No.

- Impingement 11l Si/No

- Crepitacién subacromial Si/No.
- Cicatrices Si/No.

- Atrofia Si/No.

- Deformidad Si/No
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Inestabilidad: 0 = ninguna; 1 = ligera (0-1cm deplazamiento); 2 = moderada (1-2 cm de
desplazamiento); 3 = severa (mas de 2 cm de despieato por encima de la glenoides).

- Desplazamiento anterior

- Desplazamiento posterior

- Desplazamiento inferior

- Pinzamiento anterior

- ¢ Los sintomas son reproducibles? Si/No.

- ¢La inestabilidad es voluntaria? Si/No.

- ¢ Es posible la recolocacion? Si/No.

- ¢ Existe laxitud ligamentosa generalizada? Si/No.

El “American Shoulder and Elbow Surgeons” (ASESgluge informacion subjetiva del
paciente y el resultado de un examen clinico. Aarlglescala reflejada en este apéndice no
incluye un sistema de puntuacion combinada, ebleosbtenerlo mediante la formula:

5 x (10 — puntuacion mediante escala visual anedodel dolor) + 5/3 x (x puntuacion total
de actividades de la vida diaria) que nos propaeiel “Shoulder Score Index” (puntuacion
total maxima=100) de los cuales el 50% se obtiadersumar la percepcion subjetiva del
dolor por el paciente y las actividades de la didaia.

3. ESCALA DE CONSTANT Y MURLEY

El maximo de puntuacion es de 100 puntos.

Dolor:

- Severo (0)
- Moderado (5)
- Ligero (10)
- Ninguno (15)

Actividades de la vida diaria:
Nivel de actividad (10 puntos como maximo):

- Sin afectacion para dormir (2)
- Capacidad para hacer deporte (4)
- Capacidad para realizar el trabajo habitual (4)

Posicion (10 puntos como maximo):
- Hacia la cintura (2)

- Hacia el apéndice xifoides (4)

- Hacia el cuello (6)

- Hacia la region superior de la cabeza (8)
- Por encima de la cabeza (10)

Rango de movilidad:
(Puntuacion maxima 40 puntos)

Rango de movilidad para la elevacion anterior (m&xi0 puntos):

- 31°-60°, 2 puntos
- 61°-90°, 4 puntos
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- 91°-120°, 6 puntos
- 121°-150°, 8 puntos
- 151°-180°, 10 puntos

Rango de movilidad para la elevacion lateral (mé&xi@ puntos):

- 31°-60Q°, 2 puntos

- 61°-90°, 4 puntos

- 91°-120°, 6 puntos

- 121°-150°, 8 puntos
- 151°-180°, 10 puntos

Rango de movilidad para la rotacion externa (maxt@@untos):

- Mano detras de la cabeza, codo hacia delanten®»$
- Mano detras de la cabeza, codo hacia atras, tpun
- Mano en la calota craneal, codo hacia delanpeini?os
- Mano en la calota craneal, codo hacia atrasnfogu

- Elevacion completa desde la calota craneal, 2ogun

Rango de movilidad para la rotacion interna (maxiiguntos):

- Tocar la porcion lateral del muslo (con el puldara mano del lado afectado), 0 puntos
- Tocar la nalga, 2 puntos

- Tocar la union lumbosacra, 4 puntos

- Tocar la cintura ( cuerpo vertebral L3), 6 puntos

- Tocar el cuerpo vertebral de T12, 8 puntos

- Tocar la region interescapular (cuerpo vertetheal 7), 10 puntos

Fuerza de abduccion:

Puntuacion maxima 25 puntos.
1 punto/Ib.

4.SISTEMA DE PUNTUACION DE LA UNIVERSIDAD DE CALIFOR NIA
(UCLA)
Incluye dos tipos de escalas:

UCLA Shoulder Assessement: se emplea preoperateni@mlLa puntuacibn maxima es
de 30 puntos.

UCLA End- Results Score: se emplea postoperatongnéa puntuacion maxima es de 35
puntos ya que ademas de valorar los parametroa penhera, incluye también el grado de
satisfaccion.

UCLA SHOULDER ASSESSEMENT:

Dolor:

- Presencia constante e insoportable; uso freculenteedicacion fuerte (1 pto)

- Presencia constante pero soportable; uso ocdsiemaedicacion fuerte (2 ptos.)

- Ninguno o ligero durante el descanso, presengiarde actividades ligeras; uso
frecuente de salicilatos (4 ptos.)

- Presente durante la realizacién de actividadess$as solamente; empleo ocasional de
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salicilatos (6 ptos.)
- Ocasional y ligero (8 ptos.)
- Ninguno (10 ptos.)

Actividades de la vida diaria

- Incapacidad para usar el miembro superior afecthgto.)

- Unicamente posibilidad de realizar actividadgsrias (2 ptos.)

- Posibilidad de realizar actividades doméstiogeris o la mayoria de las actividades de la vigiaadi (4 ptos.)
- Capacidad para realizar la mayoria de las tatea@sticas, compras y para conducir, pueden peinagstirse
y desvestirse, asi como abrocharse el sujetadup$t)

- Ligeras restricciones; posibilidad de trabajar gracima del nivel del hombro (8 ptos)

- Actividades normales (10 ptos.)

Rango de movilidad:

- Anquilosis con deformidad (1 pto)

- Anquilosis con buena posicion funcional (2 ptos.)

- Potencia muscular débil o ligera; elevacion mat@60°, rotacion interna menor de 45° (4 ptos.)
- Potencia muscular de ligera a buena; elevaciétatg®, rotacion interna 90° (5 ptos.)

- Potencia muscular buena o normal; elevacion Hakd&, rotacion externa 20° (8 ptos.)

- Fuerza muscular normal; movilidad préxima a lanmalidad (10 ptos.)

Fuerza:
(Tabla similar a la de rango de movilidad)
UCLA END-RESULTS SCORE:

Dolor:

- Presencia constante e insoportable; uso freculenteedicacion fuerte (1 pto.)

- Presencia constante pero soportable; uso ocdsiemaedicacion fuerte (2 ptos.)

- Ninguno o ligero durante el descanso, presengiande actividades ligeras; uso frecuente de kdbsi (4
ptos.)

- Presente solamente durante la realizacién dedeties intensas; empleo ocasional de salicil&tqsds)

- Ocasional y ligero (8 ptos)

- Ninguno (10 ptos)

Actividades de la vida diaria:

- Incapacidad para usar el miembro superior afecthghto)

- Unicamente posibilidad de realizar actividadgeras (2 ptos)

- Posibilidad de realizar actividades doméstiageréis o la mayoria de las actividades de la vigiaad{4 ptos)

- Capacidad para realizar la mayoria de las tateagsticas, compras y para conducir; pueden peinagstirse
y desvestirse, asi como abrocharse el sujetaduingt)

- Ligeras restricciones; posibilidad de trabajar guacima del nivel del hombro (8 ptos)

- Actividades normales (10 ptos)

Rango de movilidad:

- Menor de 30° (0 ptos)

- De 30° a 45° (1 pto)

- De 45° a 90° (2 ptos)

- De 90° a 120° (3 ptos)
- De 120° a 15Q° (4 ptos)
- 150° 0 mas (5 ptos)



Fuerza:

- Grado 5 (normal) (5 ptos)

- Grado 4 (buena) (4 ptos)

- Grado 3 (ligera) (3 ptos)

- Grado 2 (pobre) (2 ptos)

- Grado 1 (contraccién muscular) (1 pto)
- Grado 0 (ninguna) (0 ptos.)

Satisfaccion del paciente

Insatisfaccion y empeoramiento (0 ptos)
Satisfaccién y mejoria (5 ptos)

5. THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY SHOULDER ASSESSEMENT

Puntuacion maxima 100 puntos.
Dolor:

Dolor en movimiento:

- Severo-serio, limitaciones, incapacidad, usoatiema (0 ptos)
- Moderado-tolerable, uso de salicilatos (5 ptos)

- Medio-ocasional, compromiso de la actividad (idsp

- Ninguno (15 ptos)

Dolor en reposo

- Severo, uso de farmacos mas potentes que lodatal (0 ptos)

- Moderado, uso de salicilatos, actividad limitgBigtos)

- Medio-ocasional, no influye sobre la actividadlsuefio (10 ptos)
- Ninguno (15 ptos)

Actividades de la vida diaria:

20 puntos como maximo

- Peinarse (5 ptos)

- Acostarse sobre el hombro (5 ptos)

- Abrocharse el sujetador, alcanzar la espaldag® p
- Aseo personal (5 ptos)

Levantar pesos (10 puntos como maximo) lpuntoipa |
Rango de movilidad:

(25 puntos como maximo)

- Flexion anterior-1punto /20° de movilidad (maximetos)

- Abduccién-1 punto/20° de movilidad (maximo 8 ptos

- Aduccién-1 punto/20° de movilidad (maximo 2 ptos)

- Rotacion interna-1 punto/20° de movilidad (méaxisnptos)
- Rotacién externa-1 punto/20° de movilidad (maxBrmtos)
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Fuerza:

(15 puntos como maximo)

Elevacion anterior:
- Normal (3 ptos)

- Buena (2 ptos)

- Mala (0 ptos)

Abduccién:

- Normal (3 ptos)
- Buena (2 ptos)
- Mala (0 ptos)
Aduccion:

- Normal (3 ptos)
- Buena (2 ptos)
- Mala (0 ptos)
Rotacion interna:
- Normal (3 ptos)
- Buena (2 ptos)
- Mala (0 ptos)
Rotacion externa:
- Normal (3 ptos)

- Buena (2 ptos)
- Mala (0 pto$

Existe una variante modificada del “Hospital foeSial Surgery Shoulder Assessment”
gue excluye la valoracion de la funcion y fuerzasoular.

6. CRITERIOS DE NEER ET Al.

Valora el dolor, la funcion y el rango de movilidad

Resultado excelente:

El paciente se siente satisfecho con la operaci@penas tiene dolor, uso completo de la
articulacion del hombro, fuerza normal, elevacig@tiva que alcance un minimo de 145° y
rotacion interna y externa del 90% del hombro ndrma

Resultado satisfactorio:

El paciente esta satisfecho con la operacion, ptasilor ocasional con la actividad, buena
funcion del hombro para realizar las actividadesadéda diaria, al menos 30% de la fuerza
muscular normal, de 90° a 135° de amplitud paedehaacion, y rotacion de al menos el 50%

del hombro sano.

Resultado insatisfactorio:
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Ausencia de los parametros anteriormente citados.

7.NEER ET AL LIMITED GOALS CRITERIA

Escala creada para la valoracion de pacientesltama@ones importantes en el manguito de
los rotadores.

Resultado satisfactorio

Alivio importante del dolor y funcién del hombrofwiente como para realizar actividades
sencillas. No es necesario que cumplan los crieteresultado satisfactorio empleados en la
escala de Neer, correspondientes a pacientes goargjuito rotador intacto o con lesiones
reparables del mismo.

Resultado insatisfactorio
No se cumplen los criterios del apartado anterior.

8. RATING SYSTEM OF NEER ET AL. AND COFIELD MODIFICAT ED

Resultado excelente:

Ningun dolor o ligero

Rotacion externa al menos de 45°
Abduccion al menos de 140°
Satisfecho con el resultado

Resultado satisfactorio:

Ausencia de dolor o dolor ligero sdlo con activieathtensas
Rotacion externa de al menos 20°

Abduccién activa de al menos 90°

Satisfecho con el resultado

Resultado insatisfactorio:
Ausencia de los criterios anteriormente citadosaesidad de cirugia de revision.
9. SYSTEM OF NEER ET AL. AND COFIELD MODIFICATED

Para la valoracion de dolor y fuerza

Dolor:

Ausencia de dolor: 1 pto.

Dolor ligero: 2 ptos

Dolor tras actividad intensa: 3 ptos.
Dolor moderado: 4 ptos.

Dolor severo: 5 ptas



Fuerza: (Sperling 1998, Neer)

Paralisis del hombro: O ptos.

Indicios de fuerza: 1 ptos.

Poca fuerza con eliminacién de gravedad: 2 ptos.
Fuerza ligera contra gravedad: 3 ptos.

Fuerza buena contra gravedad: 4 ptos

Fuerza normal: 5 ptos.
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