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INTRODIJCC!ON. 

L.a p.at•:il·~gta d·:>l•:.r·•)sa d~l hotobt··:i ~s tan ampli-3 •:•:-m·:• ft·ecu¿n\>?. 
su desconocimiento tanto Dor· Q\ 1n~dico qeneral como pot· el 

ortopedista ha hecho que su lt·atami~nlo s¿ cir·~unsct·ib3 a las 
\1Jxaciones glen•:•hurnerales y ac1·omioclavicul~res en fo1·ma q•Jinir·qica 
y al síndrome doloros•:i del hombr•:) c~si exclusivamente a'bas~ de 
infiltra.•::ic•ne13 con ccwticoster·oides y :dlo·:a!na. lo que con 
fro?cuencia 1:icasiona qu¿ el pa0:-iente evolu•:-ione pro9r·esiv.3mente a 
mayot· gr·ado de invalidez ~on las c 1lnsiguientes 1·epercusiones 
psic1:,l1~9i•:as y t?•:On•~·mh:a'i l.ant.J Po?t"SOnales, familiares, y sor:iales 
al lesionar •:HJS intereses laborales. 

Por lo anterior y con la ide• de facilitar el diagnóstico Y 
trata1niento de dicha patología. se intenta simplificar pc•r medio do? 
•Jna sistemati~~ción la ~valuación clínico radiológica del paciente. 

Con la misma finalidad se propone incluir las diferentes 
causas de dolor en el h•::imbn::i en un.;i clasifio::aci1~n más lógica q•.Je 
adem~s Permite aplicar· la terapéutica con mayor prontitud Y 
conocimiento. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El dolor ~s una de las penas más antiguas d•:l hombre. lo ci.Jal 
queda cot·roborado por los diferentes datos obtenidos de su estudio 
por las anti.gwl.s civilizaciones dejando como testigos las Tableta! 
de Arcilla de Babilonia, los Papiros de las Pirámides. los 
Pergaminos Pet·sas, las inscripci•:mes de Micenas, etc .. 

En toda civilización t!?~dsten dat0s que nos infol"man del dolor 
el c1..1al ev•=>lrJciona d>?sd-.:? las leyendas mitológicas, pasando por 
fantasías. Yitc•s. hasta la edad m~dia, en que aparece como 
supersticidn y. en la Jpoca actual en ~ue es definido como "una 
m~dalidad sensorial más". e11tr~ otras d~finiciones. 

El dolor a trav~s del tiempo ha sid•j ampli.:J.mente estudiado. 
p.e. M•Jllet" (18"12> pr.;opuso l:i "teort;i de las enerCJias 
específicasº. M-3~: V•jO Fro:·~l (1894, 1896) pt·op•Jso l.a 11 teoría de la 
sensibilidad cutánea" Golscheider t1894) propuso la ''teoría de los 
patrones". etc. 
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peri.articul~r~f, propuso la desi9nacidn da ''Peri.artritis 
escapulohumeral", actualmente en desuso. Otros auto•·~s de la dpoca 
ai:tu.al, como Codman ~n 1902 d>Jmostro~ las calcifica•:io::ines del 
manguito rotador como causa de dolo1·, as! como tan1bi4n en 1911 
demue5lra los res1.1llados favorables de la t·upt1Jn1 d~21 m.a.ng1..c.ilo:1 
rotador tratado quiri.1rgicamente. Bosworth {1940), McLa1.ighlin 
{1945), Armstrong (1949) se h-:in dedii:ado al est•Jdio del hombt·o así 
como Watson )'" Kessel, este dltimo quien describ~ en 1967 el 
"Síndrome de arco doloroso 11

, cl-J.si f icación que .a su vez comprende: 
dos síndromes más, de los arcos subacromial v acromiocl~vic1Jlnr, 
vigentes como clasificación de dolor intrinso:•:o del hombro. 

ANATOMIA FUNCIONAL 

El hombro, lambi4n llamado cintura ~c.;capular. une el miembro 
superior al tórax. Está formado por dos huesos. la clavícula y la 
e'ic.ápula u omoplator a este dltimo hue"lo s>? artio:ula >?l miernbro 
torácico a través de la ar-t ic•.ilación glienohumeral o 
e'5cap1Jlotoréicica, la mJ.'i imporlanlie del complejo at"tic•Jlar del 
hornbro, que se encuentra constituida por cinco articulacione'=' 
clasificadas como falsas y verdad>?ras, ast como principaleos y 
asociadasi estas articulacines son divididas en dos grand~s grupos. 
el primero qr.ie incluy4 1.a aYl iculación glenohumeral, verdadet·a y 
principal, Y la articulación subdeltoidea, falsa anatómic~mente. En 
el segundo grupo se encuentran la eso:,1pulotorá•=ica, f.alo;;.a, la. 
aeromioclaviculaY' verdadera. y la esternoclavicular tambi'i!n 
verdadera .. 

El movimiento normal del hombro es el resultado de un 
movimiento al lamente integral y ~omploeJo. s iend•:J >?Vident"l' qlJl'l l.as 
cinco articulaciones en condiciones normales se mueven en fort.'la 
simultánea y sincrónica par.a producir- el ritmo eiscapulotorácico. 
movimiento del hombro suave e ininterrumpido. 

La art iculacidn glenohumo:1ral corresponde al g~ni';?rO d>? 1.as 
enartrosis, posee movimientos en los tres eJes por to que -está 
dotad.;i de gr,3n movilid.:id y por ello tambi~n "i!S ineslabl•:i. Est.! 
formada por la cabeza humeral y la superficie qlenoidea del 
omoplatoJ es profundizad.a por el 1-Jbrum glenoid~•:.o, bord·: d~ 
fibrocartílago que la rodea. La cápsula articular es floja y 
redundante interiormente, con una superficie dos v~ces m3yor que la 
do: la cabeza humeral. 

Anteriormente est.1. engr-osa.da en dos o tn~s lic.:ilm•?nto'i:> 
gl~nohum~rales que soportan el hdmgro en su punlo meno5 "i!slable. El 
ligamento coracohumeral v el tendón lartJo del b1r.:eps. qui? Pal:.íi a 
trav~s d!? la c.ápsula funciona como un l igamenti::. accesorio, brindan 
mayor sustentación .a la articulación. La eo;tabllid~d dinárnica 
proviene de lo<i mdscul•:>-s rola.dores cortos circ,.ind.antes d~l h1~mero, 
el manguito de los roladores formado por el supraespinoso por 



arTiba., el infraespinoso y red•:1ndo rnencw por· delr.1s el 
sub~scapulat· por delante. Dicho manguito estJ aplicado a la cApsula 
subyacente v posee :~n patr·ón mict·ovascular· en donde se identifica 
una "zona critica" de disminución de ap·~rte sangutn~o en el t~ndón 
del supraespinoso y la porción larga del bíceps. Dicha zona 
crtticd se pr~senta a un centímetro de la inserción del 
supraesPinoso en el troquitet· y es asiento d~ la ratolog1a m.1s 
frecuento? de 1 hombt·o. Sobr·':? de 1 mang•.Ji lo >?S t.~ l-3. b•:>l sa subact·1:imi ... :i.l 
que integi-ci el cor1lenido fisiológico de la articul.:1ción 
s•.ibd>:!lloide-1 q1.J~ est4 fi:·t·mad•:> pcir- an·iba por· 1 .. 1 •:a.r·.1 infet·ior del 
acromion y del lig3mento acromiocoracoideo. Por encima' de esta 
articulación se observdn los mdsculos d~ltoides y redondo mayor. En 
consecuencia la c4psula se encuentt·a sustentada y pt·otegida por dos 
capas musculotendinosas: el m~ng11ilo de los roladot-~s y el redondo 
mayor y d~ltoid~s. El movimiertlo normal de la articula~idn 
glenohumeral s~ acomPafia siempre por un movimiento 
escapulotor.1cico. Durante li::•s 30 a 60 gnidos iniciales de elevación 
humeral (abducci•~n) el m•::ivimio:nto es•:ap•.il.:ir >?s var i~Jble y, a partir 
de este punto. la razón del movimiento glenohumaral y el 
escapulotor4cico es del lodo constante, y por cada grado de 
movimiento glenohumeral hay de 0.5 a 0.8 grados de movimiento 
escapulotorácico. 

La abducción se divide en tres tiempos: el primero de O a 90 
grados ~n qu~ inter·vienen el deltoides y el manguito rotador: el 
segundo tiempo de 90 a 150 grados en donde funcionan el trapecio y 
serrato mayor: el tercer tiempo de 150 a 1SO grados, participa el 
raquis y los mdsculos espinales. En la flexidn tambi~n son 3 
tiempos: el primero de O a 50-60 grados opera el fascículo 
clavicular del deltoides y del pectoral mavor Y el coracobraquial: 
de 60 a 120 grados el trap~c io y serr.a ti~ may1:.r y de 120 a 180 
grados. el t·aqui s y sus mliscu los. Los movimientos de ro tac idn 
interna So! efectdan por ~ 1 dorsal ancho, redondo mayor, 
subescapular y pectoral mayor: los de rotación externa por el 
infraespinoso y red1::mdo rn~nor. La adducci6n se realiza por medio de 
los mdsculos redondo mayor, dorsal ancho y pectoral mayor, as! como 
también la. Porción larg.;i del tríceps y romboides. Por •.1llim•:io, la 
e~;tensidn est~ dada por el redondo mayor y menor, fascículo 
posterior espinoso del del loides, dorsal '3ncho, romb~ides Y 
fascículo medio, transversal del trapecio. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Han sido descritas diversas clasificaciones respecto al dolor 
en el hombro, la m4s difundida es la citada por Cailliet, quien la 
clasifica como de origen e:.::lr1nseco e intrínseco. Esta dltima 
engloba t~rminos como: tendinitis del supra~spinoso, tenonitis 
cale.área. tendinitis de la porción larga. del bíceps. artr-osis 
.acomioclavi1:1...1lar, b1Jrsitis, etc.: como se puede observ.:sit", todos 
ellos inespec!ficos y de tipo anatomo-patoldgico (inflamacidn, 
artrosis, degeneraci•!in cartilagin·~s.a. ~te.) que par.a podl:!r 
emitirlos se requiere de estudios microscópicos y por lo tanto el 



Se car~ce de una ad~cuada guta diagnó~tica y clasificación qua 
cumpla los requisitos para podet· r·~ali=ar Juicios diagnósticos Y de 
mane Jo. ya q.ue no PO•:: as veces se em i t •:?O d i-ói.gnós ti cos >?rn~:·n1Jos y Pot" 
con~igul~nt~. 11na t~rap~uttca eq1.iivo~~da. 

OB.JETIVOS 

1. Efectu.:ir un análisis crítico de la cas•.tíslio:-r:l del servicio 
d~ Ortopedia "B" del Hospital poni~ndo esp~ci~l intBr4s ~n 
el diagnóstico, tratamhmto y r•:?S•Jltad•:ts. 

2. Difundir la guía dia9nóstica y terap4utica utilizada. 

3. Dar a conocer la clasificación clínica del Síndrome 
Doloroso de 1 hombro 1.1t i l izada en •:? l 5ervi 1: io. 

HIPOTESIS 

t. El dolor inlt"!nseco del hombro ~n un áre.;i localizada no es 
patognomónica de una patología espe•::! ( ica. 

MATERIAL Y HETODOS 

Se estudiaron .123 casos de pacientes con hombro doloroso desde 
noviembre de 1981 hasta j•.ll io de 1983, vistos en la cons1Jl ta 
externa del Servicio 11 E 11 del Ho-:;pila.1 de Ot"topcdia Magdalena de las 
Salina~. del Instituto Mexican·~ d~l S~guro So•:ial. 

A cada uno de lo~ pacientos les fu~ valorado: 

!. ANTECEDENTES PERSONALES: 

a. Heredofamiliares tD.H •• reumatismo, ele.) 

b. PeYsonales no Pr3t.::>lógicos <sexo, edad, o•::UP•:J•~ión, 
deportes, etc.). 

c. Patológicos <reumatismo, traumatismos, diabetos, 
ingesta d~ medic~mentos, etc.). 
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2, SEMIOLOGIA DEL DOLOR: 

a. Tiempo de evolu~i6n. 

e. ~e can i smo qu'2 l •:> i:-rodu~·:!. 

d. lrradi~cion~s. 

e. P~riodicidad Y t·it~o. 

f. M¿o:~nism·:· qu':? 1·: •?~:•Jc~Hba C• di srni n1.iyia. 

g. lPerturb3 ql su~flo7 

h. lProdlJC•:? i n•:ap rJ•: id ad f í s ii:a 7' 

L Pdl"d ida d.:? f •J>:r :::<J. 

ii. Movilid.3d n?sh·in9ida. 

J. Tr.atamit?ntos proivios. 

3. EXPLORACION F'ISICA INTENt;IONADA1 

a. 1ktitud. 

b. Sirr..z?lr"!a. 

c. D~f·:-t·m.::icioM?5. 

d. Mlrc•f i-3.G. 

~~ Cicatric·~s. 

f. 1\rcos de movilid~"'ld. 

9. Fu~rz.a muscul~r. 

h. P•Jntos hiPersensibl~s. 

i. Signos esp>?i::!f ic•;,s. 

j. H.:Jlla:rqos r3diogr.if ii:os. 

k. Ex4in~n>;!o; do::t 1-ab•:-t··!lori•,:1, 
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4. PARAMETROS UTILIZADOS: 

a. Dolor (Tabla ll 

b. Movilidad (f~bl.:t 2.l 

c .. E;tado subjetivo·d~:!l paciente .. 

8 



DOLOR: 

AIJSENCIA DE DOLOR 

DOLOR LEVE DESPUES DE ACTIVIDADES 
LABORALES. 

DOLOR DURANTE ACTIVIDADES LABORA-

GRADO 

o 

LES. !! 

DOLOR DIJRANTE LAS ACTIVIDADES LA-
BORALES E IMPIDE El. SIJEíiO. !!! 

DOLOR CONSTANTE SIN RELACION A 
ACTIVIDADES. IV 

TABLA 1 
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MOVILIDAD: 

COMPLETA Y SIN DOLOR 

MOVILIDAD MAXIMA A 120 GRADOS 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 

10 

EXCELENTE 

BUENA 

REGULAR 

MALA 
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

En el Síndt·om>:.> Doloroso de H•:imbr•:> encontramos, 1: 1::itn•:) en 
todas ·las enfermedades, factores predisponentes en el p~ríodo 
conocid•J com•::> pre-palo94nio:o. Dichos factores predisponent~s 
son rel.'!livos al hudsped. medio ambiente y agente c:a1Jsal así 
como de;;:encadenante. 

En relación al l1u~sped. se desct·iben factores 
filogen•!licos d~sarroll.ados a traves de la evol1J•:i·:!ln que 
impusie ... on alteraciones analomofuncionales corno lo son la 
circula•:ión del 5upraec;;pinoso, s1J d·isventaj.a mecánic.a y de i .. 1 

porción larga del bíceps, al igtJal de los cambios \!n ~1 prc•ce':i•;:. 
natural rel-3.cion .. :idos 1:on la edad cron•::il•!-9ica. 

En el medio ambiente. la ocupación tiene un lug;n-
prepond~r.:inte, de mayor imporl.ancia aquellas qu~ requiet·en del 
uso continuado de la extremidad poi" encima d(! la cabeza o la 
sobn!carga. continua sobre el hombro; asimismo son importantes 
las profesiones que exigen posturao defectuosas y los deportes 
que y~q1Ji~ren e'lf•JeYzo de la extremidad por "1ncima d'.? la 
cabeza. como lo son el vollev-ball o los deportes de raqueta. 

Con respecto al agente c.:a•Js.al. encontramos a los 
traumatismos de rnayor o menor intensidad que t·eperculen sobre 
las estt"'ucturas del hombro. 

La interacción de los factores mencionados desencadenan 
una serie de cambios f i'iiopatoló9i1::os que de acuerd•:. S'J 
intensidad son c:apacet> d.:! atravesar el horizonte clínico y 
producir la sintomatologta v cambios caraclertsticos: Dolor. lo 
cual inicialmente por un pt"'oceso inf lam-:itorio agudo o en forma 
refleJa produce P4t"'dida de la ritmicidad del movimiento, lo que 
produ~irá degeneración tendinosa, acentuando la disminución del 

-a .... co de movimiento y con ello hipotrofias selectivas. 

En forma tardía y por falla de eslimulaci6n pat·a la 
nutrici·~n del cal"'t f. lago articular. se producir4 degP.neración 
arlicul3r. 

En cada uno de los pasos mencionados. puede atravesar el 
horizonte clínico y producir las manifestaciones clínicas 
caraclertsl icas como el dolor. desencadenado o e:(a.cerbado en 
determina.do at·co di? movimiento d>l acuerdo al are.a .:t.fectada; 
dependiendo de la persistencia o ausencia de los estímulos 
da~encadenanl>?s puede regri:!sar b-3ijo el horizonb? clínico y 
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tener una r·e$oluci6n e!ipontánea. o si persisten. se pr··:•d•.tc.a 
fibrosis y adherencias, choqu~ de las tub~rosidades baJO el 
arco coracoacromial7 ~ntorices. con un t1·at~roionto ad~cuado 
puede remitir la sinlomatolog!~. 

En caso de no t·ecibir ~1 tratamiento ad~cu~do v cor1linuar 
con los l:!stímutos t·epetitivos, suft·ir.~ 1: 1:ompli 1.::a 1::i•:>n.i!s •. 
car·acterizados por rupturas t~ndinosas: durante data etapa. el 
trat.a.mi~:mto q1Jir•.1r9ico p1Jede W?Jor-3.l" o ino:l•.1s.:• eliminur lu 
sintomatologfa; asimi§mo se le pueden bi-indar· madida; 
fisidl~icas ~n form~ palialivq, 

Continuando con la evolución d€ 16 enfermedad. el pa~ienta 
pr.t-:?de pr~sentar seo:uelas, o:arao:to?ri.::::.Jdas por· anq1.ii los is y 

d~ficit funcional permanente; en esta fase, la cir·ug:!a puc.lier·a 
m~jorar la situación del p~ciqnt~ .. 

En cuanto a los niveles de prever\~ión, el pr·imet· nivel. es 
decir. el período pr~-patog4nico, el manejo serta; 

Inmuniz:a•:iones: 11·::i hay. 

Promoción do:? la salud, mediante pláticas enfoo:adas a 
mejorar la post1Jr.3 y a evitar el •.lso o ab•Jso dt? la ":?:-:tr·emid-ld 
por ene ima d~;? lü cab-.?za. ülc. 

En el seg•.tndo nivel d-.1 prevención, Ya en el período 
patog~nico, se p1Jede brindar excelente .ayuda a los paci•.?nt .. :?s 
mediante el diagnóstico oportuno pa~a lo c•J:Jl primeramente C!S 
menester escuchar al p~:icio:?nttJ, ya qu~ sólo 41 nos d.3 l.a p.;iula 
en cuanto al mane Jo de acuerdo a lo ri!fer ido en ~1Js 

anteced'intes C·:icupación, deP•:irt.;!<S, tra1.1m~tic;;mos ro:?petitivoo:;, 
etc.). sitio del dolor. locülización, .;?te. 

De igual importancia es la exploración ftsic~. la ~ual 
d.::!be ser orientada .. Oc partic•.tlar irnrortsnci<J OJS la palpación. 
debiendo ser realizada en todas las estruct1J1'a5 ·11Je pudier~n 

ser asiento de patologí~ dolorosa. reali=ando incluso maniobr·as 
espectfie~s p~ra poner en t~nsión dicl1a5 ~stYucl1Jy·a1 y 
localiza.,.. el sitio preciso d>Jl dolot·. 

Se cuenta tarnbi•!n con los .. :i1.1xlliat·es d8l di9n•.)stico com•:t 
las infiltr~cicn•s locales de anestdsico ~n sitios S~Pcctiosos. 
Los• ~st•.tdios r.;idiológicos s~·n es-enr:i-1les P·J.t"..a •=orrob•:•r4r le· 
sospechado en la cl!nic.;:i, tanto lo!i simrl.;s corno los 
contrastados. 
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Elabor·and•) 'Jf1 diagn·~·st i·:..:• OP•:wtuno se PU>?d-:" bt·indar un 
lr~tami-:"nto ya s~a con~~r·vador o quir1jr9ico, dependiendo d~ la 
fase d¿ enfe1·m¿dad. 

El ter·cet· niv~l d~:! att:?nci·~n ~s t.;1nt., o:t m-já irnrcwtant•1 que 
~l s~gundo. ya que d~bemos pugnat· por un.a rehabilitación 
fisiológica. psicológica y social. 

13 



,'\GENTE CAUSA\. 

TrauinaliGmoo,; 
Repel i l i lvo·· 

HUESPEO 

FACTORES• 
Fi lo9en•Hi-=ot.. 
He<:".1.nicr,5. 

PERIODO 
PREPhTOGENICO 

CLIADHO CLINICO COMPL1CACIONES SECUí.LAS 

-Oolo1 
-Hipolrof ia!> RUP1UHAS Aniqui los1s. 
-Dismin1.1ció11 di:>--<> --e> 

h. movilidad TEUOINOSAS OUici\ func1on3.l 
-T1·anslornos 
Emocionales 

Oi'!iminuclón dP. 
,3rcos do.? m•:;ivi-

t1ipotrof1u~ 

50 lecl iv.ts. 
'--m_i_•n_l_o_. ___ _; <>--' 

PERIODO PATOGENH.'O 

PRIMER NIVEL. CE PREVENCtON SEG!JNDO NIVEL DE PREVENCION ERCER NIVEL DE PREVENCIOU 

INHt.INt ZAC IONES 
No hay. 

PROMOC l ON DE LA SALUD 
Charlas enfoi:adas a no 
abusar de la extremidad 
por encima de la r..a.bot:t~ 

O I AGtlOST 1 CO OPORTUNO 
-HISTORIA CL.tNICA COMPLElA 
-ESTUDIOS RADlOLOGlCOS 
-AUXlL lARES DlAGNOSTICOS 

TRATAMIENTO MEDICO ADECUAD 
TRATAHIEUTO OlllRIJRGlCO 

REUABlLITAClON 

-BIOLOOICI\ 

-PSICOLOOlCA 

-SOCIAL 

HISTORIA NATURAL DEL DOLOR CRONICO DE HOHBRO 
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RESIJLTADOS 

De los 123 pacientes revisados. 87 manifestoban ~1 dolor 
en el arc•:'I d>:! movi11dento suba.r::r•:imial tde 60 a 120 gt·ados); 5 de 
estos casos refet·ían el dolor a la cara ar1tet·ior· d~l hombro Y 
82 a la cara superior y lateral del hombro tTabl~ 3). 

Los hallazgos tt·ansoperalorios de los S2·paciente~ fueron' 
engrosami~nlo buYsal sub-J.cromial y degeneración imPorlant~1 do:!l 
suprai:!SPinoso l li?gando a las rupturas. L•:is 5 casos restantes sa 
~ncontr.aron c•:in les io::1nes degener..Jl ivas d•:? l.J. porción l.arga de.I 
btceps, calcificaciones del subescapular Y ruptu1·a del 
subescapular .. 

Dieciocho casos manifestaron dolor en la cara sup~rior del 
hombro localizado a la artir:rJl-1ción act·omi•::u:lavict..1lar Y 
desencadenado de 120 a 180 grados de e levac i1!111 de 1 bra.:?o. 
Tr.ansoperatoriamente todos pr~s~ntan:in arlr•:isi5 
acromioc lav icular· .. 

Dieciocho casos refer:t:.:1n el dolor a toda la regi~·n dl?l 
hombro y deso?ncadenado de O a 60 9rado5 de movimiento pasiv•:i, 
todos ellos con hipotrofias musculares importantes y con 
di5min•.Jt:ión de la c.apacidad de la articulación glenoh•Jrneral. 

Basándonos en los hallazgos clínicos y transoperatorios 
englob.amos a nue5lros o:.?nfermos de .;ii:ue.-do a la loc.;ilizao:ión di:il 
dolor v el arco de movimiento que lo desencadenaba en 
stndromes: Síndrome del arco doloroso s•.ibao:-romial, stndromi:i del 
arco doloroso acromioclavicular y ~fndrome de afectación 
9~neralizada. El Primero de ellos tambi4n dividido a su vez l?n 
las formas anterior y superolaterill. En l·J formil anterior de 
dicho síndrome. clínicam~nte esl~ car~cterizado por dolor en la 
cara anterior del hombro, d~sencadenado en el arco de 
movimiento s1.Jb.acromi.;il comprendido entre los 60 y 120 grados de 
abd•.Jcción y con maniobras positivas para la porción larga del 
bíceps (PLB>, no apr~·:iJ.ndose nin9dn dato ~n las radiograf{a5 
simples de hombro en la proyección AP. En las ürtrograf.fas 
PI.Jeden encontrarse datos positivos. La infiltración con 
xilocafna resulta Positiva <Tabla 4). 

En la forma superolateral. el dolor se localiza en las 
porciones superior y lateral del hombro. d•?ntro d•:?l mismo arco 
5•.Jba.cromi-J.l de 60 a 120 gr.atJ•:is de abducción; .;idern..is del dolor, 
aparece el síndrome de pellizcamiento timpingement) y las 
maniobras P-J.ra •:!l m.:in91.iito de los rotador>?S res•.Jltan positivas. 
Las radiografías simples muestran lesiones características al 
igual quv la artrogr~fía resulta ser positiv.a. La infiltra~idn 
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con ::iloc~ín3 ~s positiva CTabla 5). 

Oentr-o de la clasifica~i6n del síndrome del arco doloroso 
intrtnse•:-•:i d@l ho:imbr·:· lr.imbi~n s@ >:!n•:•Jentr·a el 5{ndri::im~ d>:! 
afectación gener-alizada ,_-a,·acleriz~do po1· tk)lcw on tod,;i la 
región d-a l h•:imbr·•:·. .; l •:U.'31 s>! exa•:erba c•:in todos l•;)S 
movi1nientos. La movilidad pasiva es en ext1·~mo dolorosa y 
presenta restr-icción de todo:is los arcos de movimiento del 
hombr·o. ~1Jnándose a ello la hipotrofia muscular generalizada. 
En las radiogr·afías simpl~s se aprecian datos caracter!sticbs Y 
en las artr·o~raf1as se visualizan retracciones de los recesos. 
En este síndrome. el bloqueo supraescapular t·esulta positivo 
<Tabla 6l. 

El stndrom~ del arco doloroso acr·omioclavicular se 
presenta clínicamente como un dolor· localizado en la piel de la 
articulación acromioclavicular. el cual se despierta dentro del 
-:irco de m•=>vilid.ad de 120 a 180 gr-Ád·~S al ig•Jal q1Je en la 
hiperadducció11 pasiva. La infiltración dentro de la 
artio:•Jla•:ión acr•::imia:"11:lavic1Jlar t·~s•Jlta positiva <Tabla 7). 

De los 123 pacientes estudiados. 86 (69.91%) fueron 
masculinos y :36 (30.097.) del se>:o fem,.nino, pr.?domin.;indo la 
lesión siempre del lado del miembro torácico dominante en 122 
(99.181..) pacientes S•::il.amente en un.:• (0.82'l.) en forma 
bilateral. 

Dentro del stndrome del arco doloroso subacr"omial quedaron 
incli.1fd1~s 87 p.ac lentes (70. 73%) de li:>s C•.Ja.lt?s a srJ vez S 
<4.06%) correspondieron a la forma anterior con un promedio de 
P.dad de 28 años; 3 de ellos presentaron tendinitis do:! la 
porción larga del b1ceps. uno presentd calcificación del 
s•.Jbescapular y otro más presentó r1Jptur.a del s1..1bescap1.1lar. De 
la forma superolateral se encontraron 82 casos (66.661..) con un 
prom>?di•:i de edad do? 43.3 años, .a los que cot·respondioeron 30 
rupturas d\?l supYaespinoso y 52 tendinitis del supraespinoso. 

El síndrome de afectación generalizada incluyó 13 cas•JS 
(14.64~) diagnosticándose capsulitis adhesiva. ·a de los cuales 
fueron postraumáticas. 

En el síndrome del arco doloroso acromioclaviculat· soa 
encontt"aron 13 (14.64%) •:::as•:::>S i:1:::>n artrosis .a1:t·o1nioclavic1.1lar 
con un promedio de 50 año5 d.2 edad. 

Los hallazgos radiogr4ficos fu>?t·on los siguientes: en las 
radiografías simples de hornbt·o en AP. 100 •:::asos de lesión de 13. 
articulación aeromii:iclavio:ulat·. d12 los o:u.ales solam>ante 1$ eran 
de forma aislada (incongyuencia ayticular. osteofitos>. La 
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at·liculaci6n subacromial fud la nlis afectada con 82 casos. con 
hall.azgos •.:ar-.a•.:to?i-izadc•s pot· ~scl•:H··:isis inft·a.:t··:·mi.al. q1Jistt?s y 

escl~rosis e11 la tuberosid~d mayot· del hdmet·o. 

En cuanto a los estudi•:is t·adiogr4ficos armados. 30 
artrografías mostt·aron fuga del material de ~ontt·aslt? ha~ia el 
espa•.:io suba•.:romi-al: en 52 •::a.sos se •:icbsel"'V.:tt·on irr-1?9•Jl.;ir·idad~s 

pJegamier1tos bursales v capsular·es en l~s proyc~cion~s con 
r·~t"3ci1jn y. P•:it· •.llt imo. s·~l·:i en t:3 c.~s·:.s h•Jb•:i 1:ibl it~r.3.:i·~·n de 
los recesos biciPital y a~ilat·. 

La movilidad pt·e y postoperatot·ia de los pacient~s 

estudiados se concluye ~n las tablas 8 a 13. 

Desde el Punto de vista subjetivo. todos nuestros 
pacientes manifestaron satisfacción ~on los resull~dos 
obt~nidos en lapsos que variaron de 6 se~anas a 8 m~ses. 
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H FORMA AllTERIOR 
5 •:as•:·~ 

o ARCO OOLOR0$0 ::>IJBACROM l AL 
87 c,at.cs 

M 
FORHA SIJPERO LATERAL 

B 32 i:as·:i-~ 

R 

o 

D 

o ARCO DOLOROSO ACROHIOCLAV!CIJLAR 
18 C-3.SOS 

L 

o 

R 
SINOROME DE AFECTACION GENERAL! ZADA 

o 18 ca~os 

s 

o 

TABLA 3 
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SlNDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROHIAL FORMA ANTERIOR 

- Dolor ~n c..;i.ra 
movimiento de 

- Dolor a l.a 
bíceps. 

anterior del hombro ~n -: 1 urc•:i de 
60 a 120 grados. 
palpa•: i•!in en la por e i•!in larga d'3 l 

- Dolor contra resistencia a la flexión del codo con 
antebraz1:i en s1Jpinación {signo d~ Yergason>. 

- Dolor a la híperextensión dal hombro, con el codo 
en fleKii~n de 90 grados, antr:!bt·azo >?n supin.ación ~ 
hiperext+?nsión del codo en dicha posición. 

- Hombro en abducción pasiva a 90 grados, mas rota­
ción lat•!ral a 90 <;1l"'ados. sensación de "click" 
a.,;o•:::iado a f.g,cies dolorosa. 

- Infiltra•:lón de :.:ilocatna positiva subacroinial. 

TABLA 4 
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO suet,cROMIAL. FORMA SUPEROLATERAL 

- Dolor en cara superior y lateral del hombro. en el 
arco de movimiento de 60 a 120 grados. 

- D·::>lor a la palpación i nft·a-acr•:imia l. 
Dolor al t·ealizar: elevación pasiva del brazo con 
el codo en extensión a 100 9rados, se pide al pa­
ciente eleve contra resistencia. y se desencadene 
el dolor· (signo del pellizcamienlol. 

- Hombr·o en abducción pasiva a 90 grados. mü.s rota­
ción lateral y medial. con sensación de "clicl:'' a 
45 grados Y facies dolorosa. 

- Elevación pasiva de la extremidad a 90 grados mas 
imposibilidad para mantenerla. o catda de la misma 
con mínima pt·esi•~n. 
Hipotrofia de la fos~ supra~spinosa. 
lnf i l tra•.:ión positiva 5t.Jbacromial .. 

TABLA 5 

20 



SINDROME DE AFECTACION GENERALIZADA 

- Dolor manifestado en todc• el hombro <ant •• su~., 
lat .. , post., axi lr.ir > en e 1 d.r•~1:i d~ O a 60 qrad•jS 
de movimiento, 

- Rotach~n lateral n1.Jla. 
- Alteraciones del ritmo escapulohumeral. 
- Hipotrofids muscular~s severas. 
- Contractura de ~ectoral mayor, dorsal ancho y re-

dondo mayor. 
- Infiltración positiva d~l supraesca~ular. 

TABLA 6 
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SINORIJME DE ARCO DOLOROSO ACROMIOCLAV!CULAR 

- Ool':>r' en cara superior o antet"ior dt'.?l hombro entre 
120 grados o m4s. 

- Dol~r a la palpación de acromioclavicutar con codo 
en flexión a 90 grado~ y sostenido. 

- Dolor en acromioclavicula.r'" a la hiPer"'adducción' 
pasiva. 

- Datos de luxación a~romioclavícular. 
Positividad a la infiltr~ción sale<:tiva .:N·r'omio­
clavicular .. 

TABLA 7 
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srNDROJHE DE ARCO DOLOROSO ACROMIOCLAV!CULAR 

- Dol·:>r en cara superior o anterior d~l hombro entre 
120 grados o m4s. 

- Ooljr a la palpación de acromioclavicular con codo 
@n flexión a 90 gr~dos y sostenido. 

- Dolor en acromioclavicular a la hiperüdducción' 
pasiva. 

- Datos de lu:(aci6n a.cromioclavicular. 
Positivid.ad .a l.a infiltraci·~n selectiva a·:r'omio­
clavicular. 

TABLA 7 
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S!NDROME DE ARCO DOLOROSO SIJEACROMIAL 

PREOPERATOR IO 
CASOS 

o 
o 
o 
4 
1 

FORMA AllTERIOR. 

DOLOR PRE Y POSTOPERATOR!O 

DOLOR GRADO 

o 
I 
II 
!Il 
IV 

TABLA 8 
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POSTOPERATOR!O 
CASOS 

4 
1 
o 
o 
o 



SlNDROHE DE ARCO DOLOROSO SUBACROHIAL 

FORMA ANTERIOR 

MOVILIDAD PRE Y POSTOPERATORIA 

PREOPERATORIA ARCOS DE HOVILIDAO POSTOPERATORIA 
CASOS CASOS 

o 
l 
2 
2 

Completa 
Dolor a 100 grados 
Dolor ~ 90 grados 
Dolor a SO qrados 

TABLA 9 
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o 
(1 

o 
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO SIJBACROHIAL 

FORHA SIJF'ERO-LATERAL 

DOLOR PRE V POSTOPERATORIO 

PREOPERATORIO 
CASOS 

DOLOR GRADO POSTOPERATOR!O 
CASOS 

15 
64 

3 
o 
o 

IV 
111 
11 
1 
o 

TABLA 10 
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO SUBACROHIAL 

FORMA SUPEROLATERAL 

MOVILIDAD PRE V POSTOPERATOR!A 

PREOPERATORIO 
CASOS 

ARCOS DE MOV!Ll DAD POSTOPERATOR IO 
CASOS 

o 
o 
1 
8 

32 
26 

8 
6 
1 

Compl'3ta 
120 grados 
110 grados 
100 qt"ados 

?O grados 
80 grado5 
70 grados 
60 g('ado'i 

<60 grados 

TA!lLA 11 
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6? 
12 
o 
o 
1 
o 
o 
o 
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SINOROHE DE ARCO DOLOROSO AGROHIOCLAV!C1.ILAR 

DOLOR PRE y f·osr /Oí'ERATQRIO 

PREOPffiATORIO DOLOR GRADO POSTOPERATORIO 
cAso:;; CASOS 

o o 18 

•) () 

(> Il o 

1e Il! () 

o IV o 

TABLA 12 
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SINDROME DE ARCO DOLOROSO tº•CROM!OCLAV!CIJLl.R 

l10V!L!DAD PRE Y POST-OPERf,TQH!A 

PREOPERATORIA ARCOS DE MOVILIDAD POS TOPERA TOR 1 A 

CASOS cr.sos 

o Complt?ta 18 

11 Dolor a 130 ~rados o 

s OOlór .. 140 grados o 

2 Dolor a 150 ql"'ados o 

TABLA 1:3 



CONt:L. IJS l ONE~; 

ff~ WE~~~ 
BIBUOTEG~ 

Basados en lo previ~m~nt~ d~sc1·ito y a lo obs~r-v~do en 
n•Jeslros casos conclu!mos: 

Cuando un Pa•:iente soa p1·.-:!senta a nosotr•:>s, con •:?d-:id rn.;.on•:w 
a 40 afios. con factor·es pr~dispon@nles como el ser cargador. 
q•.J .. :? aq•Jeja dolor en la car·a ante1·io1· e• sur<eri•:w del ho1nb1·0. •=on 
menos de 6 semanas de •?Vol1J•:ión, c•:•n manio:ibras expl1:it-.3.l•:lri-.ls 
acromioclaviculares que dqspiertan o e::acerban la 
sinlomatologta y que la aplicación d@ un anest~sico local 
intrarticular l~ libera del dolor. 1·ecomendamos el tratamiento 
cons12rvadot" mediante an-:ilg~si•:•:•s. ...3nliínfl-:im.:il•:•rios, 
infiltraciones locales d~ cot·ti~oides o fisiote1·apia4 

Si pot· el contrario. ti~ne más de 6 s~manas de @voluci~n v 
es mayor de 40 años. 1-as rnan i ·:>bras de e:!p lor·.:ic ión 
acromio-clavicular~s e infiltt·acion~s son postivas y con 
alt~r·aciones radiográf lca~ acromioclaviculares. sug~rimos 
tr·.at.amient•:i q1.iin1rgi•=o m .. :?diante 1Jn abordaje anteriot·; S>:! 
t•ealiza resección del ext1·emo distal de la clavtcula en un 
segmento O•:) mayor a 1 cm., c•:•n '?liminacii~n del m~ni"3c•:i y 
cart t lago articular; si se encuenlr-a en el tran!3•:'1Pet·atori•:­
evid~nc ias de do:?gener.:tci·~n de la P•:ir·=ión larga del bíceps. 
d~berá d~ eliminarse el ligamento coraco-acromial. 

Si un pa~ ii~nte se no"3 present-2 con dolor· en la cara 
anterior del hombro. en el área subact·omial. t::on factores 
predisponentes como son caYga1· objet•'.:)S pesados sobre su! 
antebrazos en supina•.=ión. codos en fle:dón con menos de 6 
sem.anas de evoli.i.c ii:~n y con man tobras pos i ti V.3.S p.ara 1.a P•:ir•: i1jn 
larga del bíceps o del subesc.ap1.ilar. que n!sponde 
satisfactoriamente a la infiltra•:i·~n local d.e anest..isic1:., se 
d~berá realizar tratamiento conservador. Si tiene más de 6 
semanas de evolución y pr~senta los signos postivos desct·itos. 
tambi"'n deberJ. brindarse tratamiento conservad•:n-. y en caso d•:? 
resistencia. intentar tr·atamienlo quirdrgico realizando 
tenodesis de la porción larga del bíceps in silu con sección 
del ligamento coracoacromial. 

Si se trata ·de un pa~i~nte ~on más d¿ 40 años de edad v 
dolor en la •.:ara s1Jperior del hombro o refet·id·:i a 1.3 req ión 
d~ltoidea. con factores predisPonentes ya sea que se trate de 
tr.ab.:iJ.:td•'.:)res man1.i.:1les que •.it i l iz.an s•Js brazos p1:ir ene im:i de su 
cabeza o sean profesionistas con defectos posturales. 
deportist.as de fin de semana, con evolución menor do? 6 semanas 
con maniobras positivas para la ir·ritación o pellizc-amient·~ do?l 
man9uit•:i n:>t-3.dor, qu~ no m1Jestren c.ambi1:os t'adi1:i9r-:1.fí•:o~ 

29 



~on 1·espu~sta satisf~clo~ia a 1~ ir1filtración 
loc~l de anest~si~os. se rec9mienda ~l trat~miento conservador. 
Si pot· el ..:•:.ntrario. tiene más de s~i& s.;o1nanas ·=on posilividad 
en los siqnos clínicos. radiológicos y de infiltración. con 
hipotrofia en la fosa supraesrinosa. deber·á intenta1·se durante 
•:uatro seman~s tr·atamiento ~onse1·v~dot·: en c.::J.so de existir 
t·esist~n·:ia al t1·atarniento Ct')fl~ervador· o si :ir·ti· 0:igr·r:\fi 1:-;tr1h?nte 
se d·:?le·:ta un3. 1·1.ip\1.i1·-i l~ndinosa del mang•.iiti:i Y•:-t~1.d 1:•r. deb~ 
1·e.:aliz.a1·se a.:Tomioplast!a parcial anter·i·:or· cor1 se.:ción del 
ligament•:• •:•:11·1c1:ia.:r·omi.3l. elimini•>:ii·~n del menisc•:> Y c-:ir·ttlagc• 
a~romioclavicula1· y en su caso. repa1·aci6n de la ru~'tura 

tendinosa. 

En el caso de un ~1ndo1·me de afe1:la•:i•!-fl generalizada q•Je 
art.:igr4f ic.::imente teng.'J. s•::il•:• p~rdid<31 de 1 ro.?1:es•:• bi·= ip i tal, i?l 
tratamiento deberá ser fisiátrico: si se detecta retracción o 
ausencia del receso a::ilar, deberá reali~~rs~ una distensión 
artrográfica y movilización bajo a11estesie lTablas 14 a la 16>. 

l. Se realizó análisis exha1J~livo t•;,mand•::i en c1Jenta lo~ 
análisis clínicos v radiográficos y evaluando los 
hallazgos tr·ansoperatorios de los pacientes port~dore! 
dii! palologia dolorosa d.;il hombro en el lapso 
c1:.mpn~ndid•:i de noviembre de 1981 a J1.1li•:i de 1983. 

2. Al elaborar la clasificación y tablas diagnósticas. se 
fa·~ilita el reconocimiento de la Patologia dolot'"osa 
del hombro que amerilar"á tratamiento quirdrgico. 
sirviendo as! com•J tabla pron·~stica para nu>?str-os 
pacientes .. 

3. Comprobamos q1Je el dolor en alguna zona del hombro 
manifestada P•::it· Ol..ll?Slros enfermos, no coYresponde al 
sitio original de la patología. sino a allera~iones 

tSec1..andarias de otro •::irigen que repercuten t?n el si tic. 
donde el paciente refiere el dolor1 esto es válido 
'Sólo e" el dolor crónico del hombro. 

4. Existen zonas de "disparo'' que nos precisan el sitio 
original de la p.atol•)9Í·'l y son desencadenadas en 
relación a las estt·uct1..1ras involucY.adas en cada uno de 
los arcos de movimiento. 
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~----~ DOLOR 

UPERO-LATERA 

SINOROME DE ARCO DOLOROSO SIJBACROMIAL 

FOHMA SUPEROLAlERAL 

f<6 <Jern .. J 

/ ~ Pellizcamiento ---c-(RM neg.J Tratamiento 

~~:!!~:~;.~n. ~,#, 
0 

cons'11"V4dor 
ABO a 45 grlldo :::. © tJ Resi•lent.e 
mas Ro\. H>!d • .a {\. / 
45 iarado~ pos. ~(RM P05.)-c> Tratamiento 

Oulr•1n1 ico 

TABLA 14 
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SINDROME DE 1\RCO COLOROSO ~.UBACROHIAL 

FORMA ANTERTOR 

(<6 11~m.f 

/ ~ -Palpación PLB 
~---~ -Yer9.i.son Po11. 

DOLOR 

ANTERIOR 

-E>et•n~tón de 
hombro. supina­
c:lón de antebra-
zo y extensión 
d'f c:odo po~lt !va,;. 

TAELI\ 15 

32 

Tratami<.~nto 
./ i:ont>er'vador 

V Re.t•lenle 

~ { :1 ® Tnitamiento 
i:iulrdrg leo. 



SINOROHE DE ARCO DOLOROSO ACROHJOCLAVICULAR 

1 <6 ~em.) 

r-==--./ ' - ~ -PalP.ar:ión A. C, 
DOLOR Po~lliva .. 

-Hiperadducción 
ANTERIOR po~iliva. 

TABLA 16 

= :; ( RM ne9 .. )-c> Tratamiento 
~Y Con"Servador 

t\l ==© 
[\ ( Rx pos .. )""°' Tratamiento 

Ouirdrqico. 



El maneJO 
articular dal 

COMENTARIO FINAL 

de los problemas 
hombro es difícil. 

d·:>l·,t··=·~.:O'::i 

tunl•:< en su 
d•?l •:•:•rnp leJ•:i 
t·~c.;:inQc imi~:?nto 

como o?n su tratarniento. Es men~sler un conccirniento preciso 
tanto de la analom!a como de la kinesiologta Y biomec4nica del 
mismo, ya que l~ afectación de cualquiqr componente del 
complejo repercute en el resto. 

Tradicionalmente, los diagnósticos emitidos se han basado 
~n los h~llazgos transoperalorios y es com~n e1nitir 
preoperaloriamente diagnósticos como: bur·sitis. tendinilis. 
periartritis, etc., los cuales deben set· eminentemente 
analomopalológicos. 

Basándonos en la experiencia obtenida de más de 200 casos 
intervenidos quirürgicamento? por el Or. Cisnet·os de hombros 
dolorosos. quien encontró factores comunes a las diferentes 
entid.adesp todos ellos de tipo clínico, que englobad•:is Y 
conjuntados hicieron posible una clasificaci~n de tipo clínico. 
la cual t·eune los reqt.Jisitos pat- .. l. brindar un adecuado ·manejo Y 
pronóstico de las lesiones dolorosas del hombro. 

Asimismo, y a1JnqrJe •:reemcs q1Je cada paciente Portadot· do? 
dolor en el hombro debe ser valorado individualmente. la guía 
diagnóstica y terapéutica del Dr. Cisnet·o~ es un excelente 
auxiliar para el m~dico ortopedista Joven y en general para 
todos los m4dicos, que al reconocer la patologta del hombro que 
probablem'2nte requiera un manejo en.;!rqico y prer.oz. evi t~ con 
ello el retardo de su tratamiento y las complicaciones que ell~ 
implica. 

Por ültimo, considero que la ch·ugfa de la región del 
hombro es compleja y e5 esencial no <sólo el con•:icimiento 
anatómico ~ino también el biom~cánico. d~ tal modo que debe 
realizarla personal debidamente preparado y con experiencia, 
dado que los etTores d~ m~nejo de tiPo quit·ürgico pudieran 
llegar .:t. ser de tal magnitrJd que incluso inutilizarían toda la 
e:-ctremidad. 

Creo que debe pugnarse por crear una especialidad en 
ortopedia que aborde l•:is problemas de 1 h1:'.lmbrc y su mane Jo. co:-mo 
se viene realizando en nuestro Hospital d~ Ortopedia Magdalena 
de las Salinas. 
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