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INTRODUCCEON,

La patologfa dolorwsa del hombro 2s tan anplia como frecuanta.
y su desconocimienic tanto eor 21 mddice genzral come por a2l
ortopadista ha hecho que2 sy tratami=znte s2  o2iccunssriba & las
luraciones glenchumerales vy acromioclaviculares en forma quirdrgica
y al stndromes dolorose  del hombro sasi 2xelusivamantz 3 basz de
infiltrazicones con corticesteroides y xilocafpna. 1o Qque con
frecuencia ocasicna Qque 21 paciante evolucion2 progresivamznte 2
mayo grado de invalidez con las consiguientas vepercusiones
psicoldgicas  y econdmicas tanto personales, familiares, y sociales
al lesjonar sus intereses laborales.

For lo anterior y con la idea de facilitar 21 diagndsticeo vy
tratamientn de dicha patologfa. s2 intenta simplificar por medio de
una sistematizacidn la evaluacidn cltnico radiocldgica del paciente.

Con la misma finalidad se proponz incluir las diferentes
causas de dolor an 21 hombro 2n una elasificacidn mis  lagica que
ademds permite aplicar la terapdutica con mayor erontitud v
conocimiento.

ANTECEDENTES CLENTIFICOS

El dolor 25 una de las penas mds antiguas del hombre. lo  qual
queda corroborado por les diferentes datos obtenideos de su estudio
por las antiauas civilizacionas dejando como testigos las Tablaetas
d2 Ar<illa de PBabilonlia, 1los Papires de las Pirdmides, los
Pargamines Pervsas, las inscripeciones d2 Micenas, ete.

En toda civilizacidn 2xisten datos quz nos inferman del dotor
el oyal  evoluciona daesde  las  leyendas mitoldgicas, pasanda por
fantasfas, ritos., hasta la edad media, en que aparece comd
suparsticidn yo e2n  la dpoca actual 2n que es definido como “una
modalidad sensorial mas", entre otras definiciones.

El dolor a travis del tiempo ha sido ampliamente estudiado.
p.a. Muller (1842) propuse la "tezorfa de las enargilas
agpeci{ficas”, Max von Froy (1394, 189&4) propuso la  "teorfa de  la
sensibilidad cutdnea™ Golscheide2r (1S94) propuso la "teorfa de los
patrones”, ate. .

Duplay. =2n 18%&, atribuye el "Hombro doloroso" a la
inflamacidn de 13 bolsa serosa subacromial vy otras 2structuras
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periarticularecs, y propuso la daesignacidn dw “periartritis
escapulohumeral*, actualmente en desuso. Oiros autores de la dpoca
actual, coma Codman =2n 1902 d2mostrd las calcificaciones del
manguito votador como causa de dolor, asf como tambidn en 1911
demurestra los resultados favorables de ta ruptura d2) manguiteo
rotador tratado quirdrgicamente. Bosworth (1940}, t{lclaughlin
(1945), Armstrong (194%9) s» han dedicado al a2studio del hombro  as{
como Watson y HKessel, easte dltimo quien describe an 1947 el
"Sindromz de arco dolorose™, clasificacidn que a su wvez comprenda
dos sindromes mds, de los arcos subacromial y acromioclavicular,
vigentaes como clasificacidn de dolor intrinseceo del hombro.

ANATOMIA FUNCIONAL

El hombro, tambidn llamado cintura ascapular. un2 el mismbro
superior al tdrax. Estd formado por dos huesos. la clavi{cula y la
ascapuila U omoplato; a este ditimo hueso s2? articula a2l -miembro
tordcico a travéds de la articulacién glenchumeral o
escapulotoracica, la mds importante del complejo articular del
hombro, <que se encuentra constituida por cinco articulaciones
clasificadas como falsas y wverdaderas, asf como principales vy
asociadas; estas articulacines son divididas en dos grandes grupos,
2! primero que iIncluye la articulacidn glenohumeral, verdadera y
principal, y la articulacidn subdeltoidea, falsa anatdmicamente. En
el segundo grupo se encuentran la escapulotordecica, falsa, la
acromioclavicular , verdadera, vy la esternoclavicular tambidn
verdadera.

El movimiento normal del thombro es &l vresultado de wun
movimiento altamente integral vy complejo, siendo evidente que las
cinco articulaciones en condiciones normales se mueven en forma
simultdnea y sinerdnica para producir el ritmo sescapulotoridcico,
movimiento del hombro suave e ininterrumpido.

La articulacidn glenchumaral corresponde al gdnere da  las
enartrosis, posce movimientos en 1los tres ejes por lo que estd
dotad: de gran movilidad y por ellao tambidn as inestable. FEstd
formada por la cabeza bhumeral vy la superficie glencidea del
omoplatoy es prefundizada eor el labrum glenoidao, bords  d2
fibrocartflage que 1la rodea. La cdpsula articular es floja vy
redundante interiormente, con una superficie dos v2ces mayor que 13
de la cabeza humeral.

Anteriormente estd engrosada en dos o tres licanentos
glanohumgrales que soportan &1 himzro 2n su punto manos astable. EL
ligamento coracohumeral y el tenddn larco del biceps, qgu? pasa a
travds de la cdpsula funciona como un ligamantn accesorio, brindan
mayoyr sdustentacidn a la articulacidn, La estabilidad dindmica
proviene de los misculos rotadorss cortos circundantes del  hidmero,
el manguito de los rotadores formado por el supraespinoso por
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aryriba, 21 infraespinosso y redondo  manor  por detrds 1% el
subeszapular por delante, Dicho manguito 2std aplicadz a la cdpsula
subyacente vy gposes un patrdn microvascular en donde se identifica
una “zona crftiva* de disminucidn de aport2 sanguin2o 2n 21 {anddn
del supraespinoss y en  la porcidn larga dal biceps. Dicha zona

critica se presenta a2 un centfmetro de la insercisn dal
supraespinonso en el troquiter y es asiento de la patologia mds
frecuent2 del hombro. Sobre del manguitso 2std la bolsa subacromial
qQue integra 2l contenido fisioldgico de la articulacidn

subdaltoidea quz 2s5td formado por arriba poe la cara  infarior  del
acromion y del ligamento acromiocoraceidzo. Por encima’ d2 esta
articualacidn s2 obssrvan los misculos d2ltoides y redondo maror. En
consecuencia la cdpsula se encuentra sustentada y protegida por dos
capas muscilotendinosas: 21 manguite de los rotadores vy 21 redondo
mayor y deltoides. El movimiento mnormal de2 la articulaczidn
glenohum=2ral 52 acompana siempre par un movimiento
escapulotordecico. Durante las 20 a 40 grados iniciales de elevacidn
humeral (abduecisdn) 2] movimianto escapular 2s variable y. a partir
de este pPunto. la razdn del movimiento glenohumeral vy el
2scapulotordcico 25 del todo constants, y por soada grade de
movimiento 9glenchumeral hay de 0.5 a .2 grados de movimiento
escapulotordcico.

La abduccidn se divide en tres tiempos: el primero de 0 a 90
grados en  Que int=srvienzn el deltoides vy 21 manguito rotador; el
segundo tiempo de 90 a {50 grados en donde funcionan el trapecio vy
sayrrato mayor; el tercaer tiempo de 150 a 130 grados, participa =1
raquis vy los misculos espinales. En la flexidn también son 3
tiempos: =1 primero de O a 50-60 grados opera =1 fascicule
clavicular del deltoides y del pectoral mavor v el coraccohraquial;
de 40 a 120 grados el trapecio y serrato mayor y de 120 a 180
grados, el raquis y sus mdsculos. Los movimientos de rotacidn
interna 52 efectdan poY a2l dorsal ancha, r2dondo mayor,
subescapular y pectoral mayor: 1los de rotacidn externa por el
infraespinoso y radondo m2nor. La adduccidn se realiza por medio de
los mdsculos redondo mayor, dorsal ancho y pectoral mayor, asf como
tambidn la poreisn larga del triceps y romboides. Por Sltimo, la
eixtensidn estd dada por el redonde mavyor y menor, fasciculo
posterior espinoso del deltoides, dorsal ancho, rombdides vy
fascficulo medio, transversal del trapecio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Han sido descritaes diversas clasificaciones respecto al dolor
en 21 hombro, 1a mds difundida 2s la citada por Cailliest, quien la
clasifica como de origen extrinseco e intrinsecn. Esta dltima
engloba  tdrminos como: tendinitis d=l suprazspinoso, tenonitis
calcdrea. tendinitis de la porcidn larga . del biceps. artrosis
acomioclavicular, bursitis, etc.; como se puede ohservar, todas
ellos inespecificos y de tipo anatomo-patoldgico  (inflamacisdn,
artrosis, degeneracidn cartilaginnsa, 2te.) qus  para podar
emitirlos se requiere de 2studios microscdpicos v por lo tanto el
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diagnidstico s2 2labora a posteriori.

Sa rarece de una adacuada 9ufa diagndstica y clasificanidn que
eumpla los requisitos para poder realizar guicios diagndsticos y de
mane jo, ¥Ya que ho pocas veces s emitan diagndsticos errdneos v por
constguiznte, una terapdutica equivocada.

OBJETIVOS

1. Efectuar un andlisis coritico de la casuistica del servicio
de DOrtopadia "B" del Hospital ponizndo espacial interds an
el diagndstico, tratamiento y resultados.

2. Dji fundir 1la gutfa diagndstica y terapdutica utilizada.

3. Dar a «conocer la rclasificacidon clinica del Sindrome
Doloreso del hombro utilizada 2n 2] servisio.

HIFOTESIS

1. El dsolor inlrtnsaco del hombro en un drea localizada no es
patognoménico de una patoleagfs especffica.

MATERIAL Y METODDS

Se estudiaron 123 casos de pacientes con hombro doloroso desde
noviembre de 1931 hasta julio de 1983, vistos 2n la consulta
externa del Servicio "B" del Hospital de Ortopedia Magdalena de las
Salinas, del Instituto Mexicano del Sagureo Social. h

A nada uno de 1os pacientes les fud valorado:

1. ANTECEDENTES PERSONALES:

a, Heredofamiliares (0,M., reumatismo, etc.)

b. Personales no patolagicos (sexo, edad, ocupazidn,
deportes, etc.).

c.  Patoldgicas {reumatismo, traumatismos, ‘diabetes.
ingesta de medicamentos, etec.).



SEMIOLNGIA DEL DOLOR:
a. Tiempo da avolucidn.
b. 3itio d2l dolor,
¢. Mocanismo qus 1o producs,
d. Irradiacionaes.
e. Poriodicidad v ritmo.
f. Mzcanismo qu2 1o exacarvba o disminuye.
9. iPerturba 21 suefio?
h. <Preoduce incapacidad fisica?
i. Pdrdida da fusrza.
ii. Movilidad restringida.
i. i€edz con medicamentos?
J« Tratamientos pravios.
EXPLORACION FISICA INTENCIONADA:
a. Actitud.
h. Simelria.
e, D2formacionses.
d. Atrofias.
2, Cicatrices,
f. Arcos del movilidad,
g. Fu2rza muscular,
h. Puntos hipersensiblzs.
i. Signes aspesifisos,
d» Hallazgos radiogrificos.

k. Exdmenes de labeoratorio,



PARAMETROS UTILIZADDS:
a. Dolor (Tabla 1}
b. Movilidad (Tabla 2}

C. Estado subjetivo-d2l paciente.




DOLDOR:

GRADO
AUSENCIA DE DOLDOR o
DOLOR LEVE DESFUES DE ACTIVIDADES
LABEORALES. I
POLOR DURANTE ACTIVIDADES LABORA-
LES. 11
DOLOR DURANTE LAS ACTIVIDADES LA~
BORALES £ IMPIDE ELl. SUEFRD. 112
DOLOR CONSTANTE SIN RELACION A
ACTIVIDADES. v

TABLA 1
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MOVILIDAD:

COMPLETA Y SIN DOLOR

MOVILIDAD MAXIMA A 120 GRADDS SIN
DOLOR

MOVILIDAD MENOR A 120 GRADOS SIN

DOLOR, O BIEN, MOVILIDAD COMPLETA
Y DOLOR GRADO I

PERSISTENCIA DEL DOLOR Y MOVILI-
DAD RESTRINGIDA.

TABLA 2
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HISTORIA NATURAL DE t.A ENFERMEDAD

En al Sindirom2 Doloroso de Hombro encontramos, <omd 2n
todas las enfermedades, factores predisponentes en el pariodo
cononidy eomo  Pre-patogdnico. Dichos factores predisponantes
son ralativos al hudsped. medio ambiente y agente -causal asf
como deszencadenante.

En relacidn al hudsped. se describen factores
filogendticos desarrollados a  travds de la evolucidn que
impuslieron alteraciones anatomofuncionales <omo lo son  la
cireulacidn del suprazspinoso, su desventaja mecdnica y de  la
porcidn larga del biceps, al igual de 1os cambios en 21 procese
natural velacionados con la edad cronoldgica.

En el medic ambiente, la ocupacidén tiene un lugar
prepond2rante, d2 mayor importancia aquellas qu2 requieven del
uso continuado de la extremidad por encima de la cabeza o la
sobrecarqga continua sobre 21 hombro; asimismo son importantes
las profesiones que exigen posturas defectuosas y los deportes
que requiieren esfuerzo de la axtremidad por ancima de 1a
cabeza, como lo son el velley-ball ¢ los de=portes de ragueta.

Con respecto al agente causal, epcontramos a  los
traumatismos de mayor o menor intensidad que repercuten sobre
las estructuras del hombro.

La interaccidn de 1os factores mencionados desencadenan
una serie de cambios fisiopatoldginns que de acuardo a  su
intensidad son caraces da atravesar el horizonte clinico vy
producir la sintomatologfa y cambios caracter{stices: Dalor, lo
cual inicialmente per un proceso inflamatovio agudo o en forma
rafleja produce pdrdida de la ritmicidad del movimiento, lo qusz
producird degeneracidn tendinosa., acentuando la disminucidn del

“arco de movimiznto y con elleo hipotrofias selectivas.

En forma tardfa vy por falta de estimulacidn para la
nutrician del cartilago articular, se producird degenzracidn
articular.

En cada uno de los pasos menciopados. puede atravesar el
horizeonlz olipnic> y producir las manifestaniones colinicas
caracteristicas como el dolor, desencadenadce o exacerbado en
determinade arce de movimiento de  acusrde al drza afz2ctada;
dependiande de 1a persistencia o ausencia de los estimulos
desencadenantas puede regresar bajo el horizonte cli{nico. vy
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tenear una resolucidn espontdnea, o si persisten. s produce
fibrosis y adharencias, chogue de  las tuborosidades bajo el
arco coraseacromialy antonces, con un bratamiento adecuado
puad: remitiv la sintomatolaota,

En caso de no recibir el tratamiento adecuade v cantinuar
con los 2stimulos repetitivos, sufrird complicacionas,
caracterizados por rupturas tendinosas: durante dsta etapa. el
tratamiento quirdrgico puede wmejorar o incluse =2liminar la
sintomatologfa; asimismo se le puedan brindar madidas
fisidtricas 2n forma paliativa,

Continuando con la evolucidn de la enfermedad, el paciante
puade  presentar secuelas, caractarizadas  por anguilosis v
déficit funcional permanente: en esta fase, la cirugla pudiera
majorar la situacidn del paciante,

En cuanto a 1os niveles de prevencidn, €l primer nivel, =s
decir, el perfodo pre-patogdnico, 21 manejo serias

Inmunizaciones: no hay.

Promocidn de 1la salud, mediante platicas enfocadas a
mejorar la postura y a avitar 21 uso o abuse d2  la  extremidad
por encima de la cabaza, ate.

En el segundo nivel de prevencidn, va en el periodo
patogdnico, se puede brindar 2xcelante ayuda a los pacientes
mediante el dHdiagndstico oportuns para lo cual primeramente es
menaster escuchar al paciente, va auz sdlo 41 nos da la  pauta
en cuanto al manejo de acuerdo a lo tvafarido en sus
antecsadentes (ocupacidn, deportes, traumatismos repatitivos,
etc.)., sitio del dolor, localizacidn, =te.

bDa igual importancia es la exploracidn f{sica. !a oual
dabe sar orientada. De particular importancia os la palpacidn,
dabiendo ser realizada eon todas las estructuras  aqu2  pudieran
ser asiente de patologfa delorosa, realizands incluyso maniobras
aspac{ficas para poney  en  tensidn dichas =sstructuras vy
localizar el sitio preciso del dolor.

Se cuenta tambidn rcon los auxiliares dat digndstico como
1as infiltraciones locales de anestésico on sitios scpechosos.
Los' 2studies radioldgicos son ggsenciales para rroborar 1o
sospechado en la cltnica, tanto los simples come los
contrastados.




Elaborando un diagnédstica oportuno se puzde brindar un
trataminonta  ya s2a conservador o aquirdrgics, depzndisznda de la
fase de2 enf2rmadad,.

El tercer nivel de atencidgn =2s tanlo o mds importante  que
sagundo, ya que debs2mos  pugnar  por  una rehabilitacide

al
fisioldgica. psicoldgica y social.
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AGENTE CAUSAL.

Traumat i smos
Repetititvos

CUADRD CLINICO

COHPLICACIONES

-Dolor

-Hipotrofias

~Disminueidn delwma=Cx
la movilidad

~Transtornos

RUPTURAS

TENDINOSAS

SECUCLAS

Aniguilosts.

Déficit funcional
prarmanante .

HUESPED Emocionales
FACTORES: H
Filogandticos

Mesdnicos. €

HMEDIO AMBIENTE
» 3
D

INTERACCION
MAS FACTORES

Disminucién de
argos de movi-
mienlo.

Fibrosis v

Hipotrofiayl]
selectivas,
R ~TRATAMIENTO

Dd

~RESCLUCION
SPONTANEA,

INSERVADOR,

~TRATAMIENTQ { o]
URGIC
{-REHABILITACION

DESENCADENAN- adherencias,
JES.
S
| Crlnisminucidn def w» Dogeneracion
la ritnicidad. tendinosa.
=== (In{lamacién aguda.
PERIODO
PREPATOGENICO PERIODO PATOGENICO

PRIMER NIVEL DE PREVENC

ION|SEGUNDD NIVEL DE PREVENCION

ITERCER NIVEL DE PREVENCION

INMUNT ZAC IONES
No hay.
PROMOCION DE LA SALUD
Charlas enfocadas a no
abusar de la extremidad
por encima de la cabeza

DIAGHOSTICO OPCRTUNO
-HISTORIA CLINICA COMPLETA
~ESTUDIOS RADIOLOGICOS
~AUXILIARES DIAGNOSTICOS

TRATAMIENTO MEDICO ADECUADQ
TRATAMIENTO QUIRURGICQ

~BIOLOOICA
-PSICOLOOLICA
-S0CIAL

REHABILITAGION -

HIST!

OR1A NATURAL DEL DOLOR CRONICO D

E HOMBRO




RESULTADDS

Le los 123 pacientes revisados, 87 manifestaban =21 dolor
2n 21 aren de movimiento subacromial (de2 60 a t20 gradosd; 5 de
estos casos referfan el dolor a la cara anterior d21 hombro v
32 a la cara supa2rior y lateral del hombro (Tabla 3).

Les hallazgos transoperatorios de los 82 pacientes fueron
engrosamiento  bursal subacromial y degeneracidn importanta dal
supra=spinoso llegando a las rupturas. Los % casos restantes se
ancontraren con lesionz2s degznerativas de la porcidn larga del
bicaps, calecificaciones del subescapular y ruptura del
subescapular.

Dieciocho casos manifestaron dolor en la cara superior del
hombro localizado a 1la articulacion acromioclavicular Y
desencadenado de 120 a (80 grados de elevacidn del brazo.
Transoperatoriamante todos prasantaron artrosis
acromioclavicular,

Diaciocho casos vreferfan o1 dolor a toda la regidn del
homnbro y dasencadenads de 0 a 60 grados d2 movimiento pasive,
todos ellos con hipotrofias musculares importantes y con
disminucidn de la capacidad de la articulacidn glenohumaral.

Basdndonos en los hallazoos clinicos vy transoperatorios
englobamos A nuestros enfermos de acuerdo a la localizacidn del

dolor y el arco de movimiento que 1o desencadenaba en
st{ndromas: Si{ndrome del arco doloroso subacromial, sindrome dsl
arco doloroso acromioclavicular y sf{ndrome de afectacidn

generalizada. El primero de =21los tambidn dividido a su vez en
las formas anterieor y superolateral, En 1la forma anterior de
dicho st{ndrome, clinicamente 2std caracterizado por dolor en la
cara anterior d21 hombre, desencadenade en el arco de
movimiente subacremial comprandido antre los 40 v 120 grados de
abduccidn v con maniobras positivas para la porcidn larga del
btceps (PLB), no apra2cidndos: ningdn dato en las radiograffas
simples de hombro en la proyeccidn AP. En las artrograf{fas
pueden encontrarsa datos positivos., bLa infiltracidn con
wilocafna resulta positiva (Tabla 4}.

En la forma superslataral, 21 dolor se localiza en las
porciones superior y lateral del hombro, dentro del mismo areco
subacromial de €0 a 120 grados d2 abduccidn: ademids del dolor,
aparece el sindrowme de pellizcamiente Cimpingement) y las
manicbras para 21 manguito de los rotadores resultan positivas.
Las radiografifias simples muestran lesiones cavacterfsticas al
igual que la artrografia raesulta ser positiva. La infiltracidn
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wen #ilocafna 2s positiva (Tabla S).

Dentro de la clasificaczidn d2l sindrome del arco doloroso

intrins2co  d2l  hombrs  tambidn  se  encusntra el sindrome d2
afectacidn generalizada caracterizade por dolor ap toda la
regidn dal hombreo, 21 cual  s2  exacerba con todos  los

movimientios. La movilidad rasiva es en extremc dolorosa vy
presenta restriceisdn de  todos  los  arcos  d2 movimiento del
hombro., aundndose a ello la hipotrafia muscular generalizada.
En las radiografias simples s2 aprecian datos caracterfsticds vy
en las artroeraffas se visualizan retracciones de los recesos.
En 2ste sindroms, =21 bloguec suprazscapular vasulta positive
{Tabla &).

El sindrome d2l  arco doloroso acromioclavicular se
prasenta olinicamente como un dolor localizado en la piel de la
articulacidn acromioclavieular. 21 cual se despierta dentro del
arco de movilidad de 120 a 180 grados al  igual Aue en la
hiperadduccidn pasiva. La infiltracidn dentro de la
articulacidn acromioclavieoular vesulta positiva (Tabla 7).

De los 123 pacientes estudiados., 86 (49.917%) fueron
masculinos y 3& (30.0?%) del sexo femening, praedominando la
1=sién siempre del lado del miembro tordcica dominante en 122
(99.18%) pacientas y solamente en upo (0.82%) en forma
bilateral.

Dentro del stndrome del arco doloroso subacromial quedaron
inclutdos 87 pacientes (70.73%) de 1los cuales a su wvez 5
(4,06%) correspondigron a la forma anterior con un promedic de
edad de 28 aflos; 3 de ellos presentaron  tendinitis de la
porcidn larga del biceps, uno weresentd calcificacidén del
sub2scapular y otro mds presentd ruptura del  subescapular, D2
la forma superolateral se encontrarcn 82 casos (646.66%) con un
promzdio de °dad d2 43.2 afios, a 1los que rcorrespondieron 30
rupturas del supraespinoso v 92 tendinitis del supraespinoso.

El sindrome de afectacidn generalizada incluyd 13 casos
{14.64%) diagnosticdndose capsulitis adhesiva. '8 d2 los cuales
fueron postraumiticas.

En el sindrome del arco dolorosc acromioclavicular s=
2ncontraron 18 (14.£4%) casos oon  artrosis  acromioclavicular
con un promz2dio de SO afics d2 edad.

Los hallazgos radicogrdficos fueron 1os siguientes: =n las
radiograffas simples de hombro en AP. 100 casos de lesidn de la
articulacidn asromioclavicular, de los cuales solamante 13 eran
de forma aislada (incongruencia articular. osteofitos). La
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articulacidn subacromial fud la mis afectada con 82 casas. 2on
hallazgms warasterizados por ascl2rosis infrasramial., quistes y
esalerosis en la tuberosidad mayor de2l hdmarao.

En cuanta a los estudicos radiogrdficos  armados, 3¢
artrograffas mostraron fuga del material de contraste hacia el
espacio subacromiali en 52 casos s2 observaron  irregularidadss
y plegamientos bursales vy capsulares en las proyesciones con
rotacidn y. pm Jltims, sdlo 2n 12 pcasos hubo obliteracidn de
Ios rec¢o2sos bimipital v azilar.,

La movilidad pre vy postoperataria de los pacientas
wstudiados s2 concluy2 en las tablas @ a 13,

Desde @l punto de vista subjetivo. todos nuestros
pacientes manifaestaron satisfaccisdn on los  resultados
obtenidos en lapsos que variaron d= &6 s2nanas a © meses.
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FORMA ANTERIOR
5 casos
ARCY UOLOROZD SUEACROMIAL
87 casos

FORMA SUPERD LATERAL
32 casws

ARCO DOLORDZI ACROMIDCLAVICULAR
18 casos

SINDROME DE AFECTACION GENERALIZADA
18 casons

TABLA 3
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROMIAL FORMA ANTERIOR

~ Dolor =2n cara anterior del hombro en =21 arco de
mowvimiente de 60 a 120 grades. .

- Doloy a la palpasidn en la poreidn larga del
biceps.

— Doloy contra resistencia a la flexidn del codo con
antebrazs an supinacidn (signo d2 Yergason).

~ Doler a ta hiperextensidn del hombro. con el codo
an f{lexidn de 90 grados, antebrazo en supinacidn =
hiperextensidn del codo on dicha posicidn.

- Hombro en abduccidn pasiva a 20 grados, mas rota-
cidn lateral a 90 grados. sensacidn de “click"
asociado a facies dolorosa.

- Infiltracidn de uilocaina positiva subacromial.

TABLA 4
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROMIAL., FORMA SUPEROLATERAL

- Doler en cara sups2rior y lateral del hombro, 2n =21
arco de movimieznte de &0 a 120 grados.

- Dolor a la palpacidn infra-acromial,

— Dolor al realizar: elevacidn pasiva del brazo con
21 codo . en e2xtaensidn a 100 grados, s2 pide al pa-
ciente eleve contra resistencia. y se desencadenz
2l dolor (signo dal pzllizcamiento).

~ Hombro en abduccidn pasiva a 90 grados. mas rota-
eidn lataral y medial, con se2nsacidn do "eolick" a
45 grados vy facies dolorosa.

— Elavacidn pasiva de la extremidad a ?0 grados mas
imposibilidad para mantenerla. o caida de la misma
zon minima prasidn.

— Hipotrofia de la fosa supraesspinosa,

-~ Infiltracidn positiva subacromial.

TAEBLA 5

20



SINDROME DE AFECTACION GENERALTIZADA

- Dolor manifestado en todo =1 hombro <(anti., sup.
lat., post., axilar) en 21 arco de 0 a 60 grados
de movimiento,

~ Rotacidn lataral nula.

-~ Alteraciones del ritmo escapulchumeral,

~ Hipotrofias musculares severas.

— Contractura de wectoral mayor, dorsal ancho y re-—
dondo mayor.

~ Infiltracidn positiva del supraescapular.

TABLA 4
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO ACROMIGCLAVICULAR

Dolar en cara superior o anterior dol hombro entyre
120 gradoes o mds,

Bolar a la palpacidn de acromioclavicular con codo
en flexidn a ?0 grados y soestenido.

Dolor en acromioclavicular a la hiperadduccian
pasiva.

Datos de luxacidn acromiocltavicular.

Positividad a la infiltracidn selaectiva. azromio-
clavicular.

TABLA 7



SINDROME DE ARCO DOLOROSO ACROMIDCLAVICULAR

- Delor en cara superior o anterieor del hombro entre
120 grados o mds.

— Dolor a la palpacidn de acromioclavicular con eodo
an flexidn a 90 grados y sostenido.

~ Dolor en acromjoclavicular a 1la hiperadduccidn
pasiva.

- Datos de luxacidn acromioclavicular,

~ Positividad a la infiltracidn selectiva acromio-
¢lavicular.

TAELA 7



SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUZACROMIAL
FORMA ANTERIOR.

DOLOR FRE Y POSTOPERATORIO

PREQOPERATORIO DOLOR GRADRD POSTOPERATORID
CASOS CASDS
o 1] 4
(o] 1 1
L] II Q
4 111 Q
1 v o]

TABLA 8




SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROMIAL
FORMA ANTERIOR
MOVILIDAD PRE Y POSTOPERATORIA

PREQPERATOR 1A ARCOS DE MOVILIDAD POSTOPERATORIA
CASOS . CASDS
0 Complata S
b Dolor a 100 grados [
2 Dolar a 0 arados [d
2 Dolor a 80 gradoes 0
TABLA ¥
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROMIAL
FORMA SUFERO-LATERAL

DOLOR PRE Y POSTOPERATORIN

PREQPERATORIO DOLOR GRADOD FOSTOPERATORIOD
CAS03 CASOS
1S v o
é4 118 [d]
3 I o
o 1 13
Q o] &9
TABLA 10
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROMIAL
FORMA SUPEROLATERAL
MOVILIDAD PRE Y POSTOPERATORIA

PREOPERATORIC ARCO3 DE MOVILIDAD FOSTOPERATORLO

CASOS CAS0S
o] Complata &9
0o 120 grados 12
1 110 arados o]
e 100 grados (o]

a2 20 grados 1

26 80 arados O

2 70 grados o}

6 60 grados L]

1 <60 grados Q
TABLA 11
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SINOROHE DE ARCO DOLOROSO ACROMICCLAVICULAR
DOLOR PRE Y FRST/OPFERATORIN

PRECPERATORID DOLOR GRADO POSTOPERATORID

CAS0S CASOS
2] 8] 18,
2 1 o
2] I [}
13 111 o
o . v o]
B TAELA 12



SINDROME DE ARCO DOLOROSD ACROMIDCLAVICULAR

MOVILIDAD PRE Y FPOST-OPERATORIA

PREGFERATORIA ARCOS DE MOVILIDAD POSTOPERATORIA
CASOS CASOS
(2] Completa ‘ te
11 Dolaor a 130 grados (o]
S Dolor a 140 grados o)
2 ) Dolor a 150 grados o
TABLA 13



ESTR YESS Wt
SRUR BE L4 BiBLIOTECA

CONCLUSTONES

Basados an lo previament2 desorvits vy oa lo observads en
nuestros casos conclufmos:

Cuando un paciente s2 presenta a nosotros, con edad mznor
a 49 aifios, oon factores predisponentes coms 21 ser  cargador.
que aqueja dolor en la cara antarior o surerior del hombro. on
menns de & samanas de s2volucidn, con maniobras exploratorias
acromioclaviculares que despiertan =} eracarban la
sintomatelogfa y qu2 1la aplicacidn de wun anzstdsico local
intrarticular 12 libera del dolor. recomendamos el tratamiento
consarvador madiante analgdsioms, antiinflamatorios,
infiltraciones locales da corticoides o fisioterapia.

Si por el emontrario. tien2 miAs de2 4 semanas de avoluciZn v

25 mayor de 40 afios ., las maniasbras de 2uploracidn
acromin-elavircularsas v infiltracionzs son postivas vy oon
alteraciones radiogradficas acromioglaviculares, sugerimnos

tratamiento quiridrgico madianlz un aberdajez  anterior:  s=
vealiza reseccidn del estremo distal de la clavicula =n un
segm2nto no mayor a t em.. <eon eliminacidn del meniseo vy
cartilago articular; si. se encuentra an el transoparatoric
rvidencias d2 dagenz2racidn d2  la porcidn larga del biecaps,
daeberd de eliminarse el ligamento coraco-acreomial.

Si un paciente se nos presenta con dolor en la cara
anterior del hombro, en el 4drea subacromial, cen factores
pradisponentes como  son  cargar objestos pesados  sobre sue
antebrazos en supinacidn, codos en flexidn con menos de &
semanas de avolucidn y ¢on maniobras positivas para la  porcidn
laraa dal bicaps o del subescapular, que responde
satisfactoriamente a la infiltracidn local de  anestdsioo,  s2
daberd vrealizar tratamiento conservador. Si tiene mds de &
semanas da avolucidn y presanta los signos postivos descritos.
tambidn deberd brindarse tratamiento conservador. y 2n caso de
rasistencia, intentar tratamiento quirdrgico raalizande
tenodaesis de la poreidn larga del bireps in situ con seccidn
d21 ligama2nto coraconacromial.

i s2 trata de un pacientz2 con mis dz2 40 afios do wdad vy
dolor en  la wmara suparior d2l hombro o referido a 1a ragidn
dz2ltoidea. con factores predisponentes vya sea que sa2 trate de
trabajadores manualses que utilizan sus brazes por 2ncima de s
cabeza o sean profesionistas c¢on defectos posturales,
deportistas d2 fin d2 s2mana, con 2volucidn mznor d2 S semanas
con maniobras rositivas para la irritacidn o pellizcamients da1
man3uite rotader, que no muzstren cambins radiogridficos
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espac{ficos., vy rcon respuesta satisfactoria a la infiltracidn
1oz al de anestdsicms, s2 recamienda 21 tratamiento conservador.
Si por 21 vcontrario., tiene mds de seis s2manas con positividad
an 1os  signxs  oclinices, radivladgicos vy de infiltracidn, con
hirotrofia en la fosa supragspinosa. deberd intentarss durante
cuatrsy samanas  tratami=anto conservvador:  2n caso de existiy
vasistencia al tratamiento concervador o si artrogedficamente
se2 detecta wuna ruptura tendinosa dzl manguita rotador. debe
realizarse acromioplastfa parcial anterior Ccon  saccidn  del
ligaments ocoracoacromial, eliminicaidn del mznisco vy cartilago
acromioclavicular v en su  caso, reparacidn  de 1a ruptuara
tendinosa.

En el caso de un sindorme de afectacidn genevalizada que
artograficamante tenga sola pdrdida del  yeceso bicipital, «l
tratamiento deberd ser fisidtricor si se dztecta retraccidn o
ausancia dal raceso avilar, deberd rvealizarse una distensidn
artrogridfica vy movilizacidn bajo ansstesia (Tablas 14 a la 16).

1. BSe r=z2alizd andlisis exhaustive tomandd en cuenta los
andlisis clipicos vy radiograficos vy evaluande los
hallazqos Lranscperatorios de los pacientes porladoras
da patologfa dolerosa dz1 hombro en el lapso
comprendido de noviezmbre de t921 a julico de 1923,

2. Al e2laborar la clasificacidn y tablas diagndsticas. se
facilita e!} r2conecimizgnte de la pateleogia delovess
del hombre que ameritard tratamiente quirdrgico.
sivvizndo as{ como tabla prondstica para nuestros
parcientes.

3. Comprobamos aue el dolor en alguna zona del honbro
manifestada pov nuestros enfermos, no corresponde  al
sitic original de 1a patologfa. sino a alteraciones
saecundarias de otro origen que repercuten en 21  sitic
donde el paciente refiere el dolor: esto es vdlido
sdlo 2n 21 dolor crdnico del hombro.

4. Evxisten zonas de "disparo” que nos precisan el sitio
original d2 1la patologfa y son desancadenadas en
relacidn a las estructuras involucradas en cada uno de
1os arcos de movimiento.
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SINDROME DE ARCO DOLOROSQ SUBACROMEAL

FORMA SUPEROLATERAL

[FPellizcamientn | »wee==C3 Ry neg., Tratamiento
positiva, conservador
DOLOR l-Crepitacion, Hﬁ‘
[-ABD a A4S arados] = @ / éRalisten{e

[SUPERO-LATERAL| . | mas Rot. Mad. 4 ‘\
A5 grados Pos. | wmmeeC>|RX POS.[wts] Tratomiento

\ Quiriraico

TABLA 14
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SINDROME DE ARCO COLOROSO SUBACROMIAL

FORMA ANTERTOR

-Palpacidn PLB

Trataniento
conservador

~Yergason Pos.
DGLOR -Extgnsidn de f /

hembro, supina- ) Rasistente
ANTERIOR cidn de antebra-

- ®
zo y extensidn n Tratamiente
de codo pasitivas. <~ qQuirdraico.

TABLA 15
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO ACROMIOCLAVICULAR

f -D Tratamiento

~Palpacidn A, C Conservador

Positiva.
-co Tratamiento
Quirdrgico.

-Hiperadduccidn
positiva.

DOLOR )
ANTERIOR

TABLA. 16



COMENTARIO FINAL

El man=ye de  los probhlemas dolorasaos dizl pla g
articular del hombro es diffcil. tanto 2n su reconcocimiento
coma 2n s tratamiznto., Es menestezr un conocimiznts pr iga
tanto de la anatomi{a como d2 la kinesiclogdfa v bicmecdnica del
mismo, ya <qu2 la afectacidn de <ualguiar  compon2nte d=2l
complejo repercute 2n =21 resteo,

Tradicionalmente, los diagndsticos emitidos s= han basado

2n los hallazgos transoperatorics Y 25 comiin 2mnitir
preoperatoriamente diagndsticos como:  bursitis. tendinitis.
prriartritis, etc., los  rcualss deben 52y eminentemante

anatomopatoldgicos.

Rasdndonos en la evperiencia obtenida d2 mds de 200 casos
intarvenidos quirdrgicamant=2 por 21 Or. Cisneros de hombros
dolorosos. quien encontrd facteores comunes a las diferentes
entidades, todos allos de tipo 2l{nico, Aqua englobados |y
conjuntados hicieron posible una eclasificacidn da tipo clinico.
1a cual rveune los vequisites para brindar wun adecuads manaja vy
prondstico de las lesiones dolorosas d21 hombro.

Asimismo, y aunqus creemos gue cada paciente portador da
dolor en el hombro debe ser valorade individualmentae, la guia
diagndstica y terapdutica del Dr, Cisneros &5 un axcelente
auyxiliar para el mddico ortopedista joven y 2n general para
todos los médicoes, qus al reconocer la patoleogfa del hombro qus
prchablemente requiera un manajo endrgico v presoz. evite con
2llo 21 retardo de su tratamiento vy las womplicaciones que =211«
imelica.

Por Jdltimo., considero que 1a cirugfa de la regidn del
hembro es compleja y 25 esz2ncial no sdlo el conocimiente
anatdmico sino tambid¢n el biomecdnico. de tal modo qus debe
realizarla parsoral dehidament=s preparade y con =2xperiesncia,
dado que los errores d= manejo de tiro quirdrgico pudieran
1l29ar a ser d2 tal magnitud que incluso inutilizarian toda 1la
extremidad.

Creo que debe pugnarse por . crear una especialidad en
ortopedia que aborde los problemas del hombreo y su manejo. como
se viene realizando en nuestro Hospital da Ortopedia Magdalena
de las Salinas.
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