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l. RESUMEN.

Titulo: Prevalencia de dolor en hombro hemipléjico de pacientes con diagnéstico de evento

vascular cerebral
Autores: Sanchez Ortiz AO, Reyes Hernandez RD, Villasefior Moreno JC, Ramirez Leyva GA.

Introduccion: El evento vascular cerebral es uno de los principales motivos de hospitalizacion en
nuestra unidad. Posterior al manejo hospitalario un alto porcentaje de pacientes presentan dolor en
el hombro ipsilateral a la hemiparesia que se encuentra asociado a dolor y limitacién en la funcién.
La prevalencia reportada a nivel internacional se encuentra entre el 60% al 70%, sin embargo, en

nuestra unidad hospitalaria se desconoce su prevalencia.
Objetivos: Conocer la prevalencia de dolor en hombro hemipléjico.

Reportar la frecuencia de las variables identificadas en la literatura internacional que influyen en la
prevalencia de dolor de hombro hemipléjico

Planteamiento del problema: No existe reporte de la prevalencia del dolor en hombro hemipléjico

en la poblacion derechohabiente que acude a nuestra unidad hospitalaria.

Metodologia: Se realizo un estudio observacional descriptivo transversal retrolectivo a partir de
expedientes de pacientes que tengan el diagnostico de evento vascular cerebral atendidos en el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE del 1° de
Marzo de 2019 a 1° de Marzo de 2020 y se identifico la prevalencia de dolor en hombro
hemipléjico.

Anélisis estadistico: Por medio de un muestreo probabilistico de expedientes, se identificé la
prevalencia del dolor de hombro hemipléjico, se analizé la frecuencia de las variables y se realiz6
un andlisis bivariado para conocer la asociacion entre las variables de estudio y el dolor en hombro
hemipléjico.

Resultados: No se logro obtener la prevalencia del dolor en hombro hemipléjico, debido a la falta

del registro de la evaluacion de este en los expedientes de la muestra.

Conclusién: Es importante una adecuada anamnesis y exploracioén del dolor en hombro

hemipléjico en pacientes con evento vascular cerebral para conocer su prevalencia real, su
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correlacién con factores de riesgo y agravantes, asi, de esta manera brindar tratamiento oportuno y

adecuado.

Palabras clave: dolor, hombro hemipléjico, evento vascular cerebral, espasticidad y

subluxacion.

ABSTRACT.

Title: Prevalence of pain in hemiplegic shoulder in patients with a diagnosis of cerebrovascular
event

Authors: Sanchez Ortiz AO, Reyes Hernandez RD, Villasefior Moreno JC, Ramirez Leyva GA
Introduction: The cerebrovascular event is one of the main reasons for hospitalization in our unit.
After hospital management, a high percentage of patients present pain in the shoulder ipsilateral to
the hemiparesis that is associated with pain and limited function. The prevalence reported
internationally is between 60% and 70%, however, in our hospital unit its prevalence is unknown.
Objectives: To know the prevalence of hemiplegic shoulder pain.

To report the frequency of the variables identified in the international literature that influence the
prevalence of hemiplegic shoulder pain.

Statement of the problem: There is no report on the pain prevalence in hemiplegic shoulder in the
eligible population that attends our hospital unit.

Methodology: A retrolective cross-sectional descriptive observational study was carried out from
the records of patients who have the diagnosis of cerebral vascular event treated in the Physical
Medicine and Rehabilitation service of the Regional Hospital 1° de Octubre ISSSTE from March 1,
2019 to 1 ° March 2020 and the prevalence of hemiplegic shoulder pain was identified.

Statistical analysis: Through a probabilistic sampling of files, the prevalence of hemiplegic
shoulder pain was identified, the frequency of the variables was analyzed, and a bivariate analysis
was performed to determine the association between the study variables and hemiplegic shoulder
pain.

Results: It was not possible to obtain the prevalence of hemiplegic shoulder pain, due to the lack of

registration of the evaluation of this in the sample files.

Conclusion: An adequate anamnesis and exploration of hemiplegic shoulder pain in patients with a
cerebrovascular event is important to know its real prevalence, its correlation with risk factors and

aggravating factors, so, thus provide timely and adequate treatment.

Keywords: pain, hemiplegic shoulder, cerebrovascular event, spasticity and

subluxation.
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. INTRODUCCION

Un Evento Vascular Cerebral (EVC), es la lesion cerebral no traumética mas comun
causada por una ruptura u oclusién de las estructuras cerebrovasculares. Estas
lesiones, pueden tener como resultado la presencia de discapacidades
neuroldgicas, estas pueden ser motoras o0 sensoriales, cognitivas, relacionadas con
alteraciones del lenguaje o trastornos del estado de consciencia en casos severos.
El dolor de hombro hemipléjico se define como cualquier queja subjetiva de dolor
en el hombro contralesional o hemipléjico afectado después de un evento vascular

cerebral.

Suele manifestarse después de dos o tres meses de un EVC. En consecuencia, el
dolor en hombro hemipléjico puede resultar en el abandono de los programas de
rehabilitacion, estadias hospitalarias mas prolongadas, reduccion del movimiento

de extremidades y deterioro de la calidad de vida.

El dolor y la pérdida de funcién en el miembro superior es un detrimento significativo
para la calidad de vida. El dolor en hombro hemipléjico es un desafio para los
pacientes y sus proveedores de atencion médica, ya que reduce la participacion en
rehabilitacion, desalienta el movimiento, dificulta la recuperacion y afecta

adversamente la funcién

La mayoria de los estudios realizados reportan una incidencia del 60-70%, valor que

tomaremos de referencia para este estudio.

Entender el patron de presentacion y el establecimiento de herramientas para
apoyar la identificacion temprana de los pacientes que desarrollaran en el hombro

hemipléjico dolor ayudaria a brindar un mejor tratamiento.
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II. ANTECEDENTES.
Evento Vascular Cerebral

El Evento Vascular Cerebral (EVC) se define como la presencia de signos clinicos
de rapido desarrollo de alteracién focal o global de la funcién cerebral que dura méas
de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen vascular.! El accidente
cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la principal causa de invalidez en
casi todo el mundo. Sin embargo, hasta dos terceras partes de las muertes por EVC
ocurren en paises en desarrollo. En México, esta enfermedad representa la tercera
causa de mortalidad general y es una de las principales causas de incapacidad
fisica y laboral, ya que la mayoria de los sobrevivientes cursan con secuelas
moderadas a severas. Entre 25% y 40% de los supervivientes permanecen con
secuelas que llevan a la dependencia parcial o total, y hasta 30% desarrollan

demencia en los meses siguientes. ?

Las secuelas por EVC varian ampliamente, pero uno de los mas comunes es el

dolor de hombro hemipléjico.

Dolor

Segun la Sociedad internacional para el estudio del dolor (IASP), el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con o parecida al dafio

tisular real o potencial asociado

El dolor es siempre una experiencia personal que se ve influida en diversos grados

por factores bioldgicos, psicologicos y sociales.
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El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes. El dolor no puede ser inferido
Gnicamente por la actividad en las neuronas sensoriales, también lo es través de

sus experiencias de vida.
Debe respetarse el relato de una persona sobre una experiencia como dolor.

El dolor muchas veces cumple una funcién adaptativa, ya que puede tener efectos

adversos sobre la funcion, el bienestar social y psicologico.

La descripcion verbal es solo uno de varios comportamientos para expresar dolor;
la incapacidad para comunicarlo no niega la posibilidad de que un ser humano o un

animal experimenta dolor. °

Hemiplejia.

La hemiplejia se define como la pardlisis en un lado del cuerpo causada por dafio

cerebral, usualmente en el lado opuesto al del EVC.®

Dolor en hombro hemipléjico

El dolor de hombro hemipléjico se define como cualquier queja subjetiva de dolor

en el hombro contralesional o hemipléjico afectado después de un EVC.?

Suele manifestarse después de dos o tres meses de un EVC. En consecuencia, el
dolor en hombro hemipléjico puede resultar en el abandono de los programas de
rehabilitacion, estadias hospitalarias mas prolongadas, reduccion del movimiento
de extremidades y deterioro de la calidad de vida. Numerosas causas han sido
implicadas en el desarrollo de dolor en hombro hemipléjico en el EVC. Esto incluye
flacidez muscular alrededor de la articulaciéon del hombro, subluxacién de la cabeza
humeral, sindrome hombro-mano, aumento del tono muscular, sindrome de
pinzamiento, hombro congelado, lesion del plexo braquial, dolor post EVC, entre

otros.
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Existe una inconsistencia en la notificacion de la incidencia y la prevalencia de dolor
en hombro hemipléjico después de un EVC. Algunos estudios informaron que la
incidencia de dolor en hombro hemipléjico oscila entre el 16 % y el 84 %, mientras
que otros informaron un rango de 65% a 75%. En otros estudios, la tasa de
incidencia oscila entre el 24 % y el 64 % en los pacientes con EVC que ingresan en
una unidad de rehabilitacién para pacientes hospitalizados contra el 9% al 40% en
los que no ingresan. La mayoria de los estudios realizados reportan una incidencia

del 60-70%, valor que tomaremos de referencia para este estudio.

Una funcion motora del brazo reducida en el momento del evento vascular cerebral
o durante un periodo durante la rehabilitacion resulté ser uno de los factores de
riesgo para desarrollar dolor en hombro hemipléjico después de un accidente
cerebrovascular. Ademas, el dolor en hombro hemipléjico tiende a ser mas grave
entre las personas con hemiplejia izquierda. La reduccion del movimiento del
hombro en el lado afectado de las personas con dolor en hombro hemipléjico se
presenta en las primeras semanas siguientes del EVC el cual disminuye
gradualmente después de un mes. Otros factores que probablemente causen dolor
en hombro hemipléjico pueden incluir subluxacion del hombro, lesién en
componentes del manguito rotador y aquellas que estdn relacionadas con
alteraciones neuroldgicas, tales como alteracion de la sensibilidad, negligencia

hemiespacial, espasticidad, paralisis y flacidez. 3

El dolor y la pérdida de funcién en el miembro superior es un detrimento significativo
para la calidad de vida. El dolor en hombro hemipléjico es un desafio para los
pacientes y sus proveedores de atencion médica, ya que reduce la participacion en
rehabilitacion, desalienta el movimiento, dificulta la recuperacion y afecta

adversamente la funcion.*
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No es solo el dolor, sino también la angustia psicolégica asociada lo que limita la
participacion del paciente en el proceso de rehabilitacion. La presencia de dolor en
hombro hemipléjico esté fuertemente correlacionada con una estancia hospitalaria
prolongada y puntuacion funcional de Barthel baja en las primeras 12 semanas

después accidente cerebrovascular.

El indice de Barthel (IB) es una herramienta que mide el grado de independencia y
movilidad en actividades de la vida diaria (AVD). También evalia el nivel de

asistencia necesario.

Por lo tanto, se utiliza para medir la discapacidad funcional. Cabe destacar, que se

utiliza en

la rehabilitacion de pacientes con EVC, asi como aquellos que con alteraciones

neuromusculares y musculoesqueléticas.®

De los pacientes que tenian una puntuacion del 1B de menos de 15, el 59%
experimento dolor de hombro durante su estadia en el hospital, en comparacién con
el 25% de los pacientes con IB con una puntuacion del indice superior a 15,5 Los
pacientes con dolor en hombro hemipléjico tienen menos probabilidades de regresar
a su hogar. Por el contrario, la mejora de la funcion de las extremidades superiores
dentro de las primeras 5 semanas después de un EVC puede resultar en un mejor
uso de la extremidad afectada en tareas funcionales y en disminucién de dolor en

hombro hemipléjico. 4

Entender el patron de presentacion y el establecimiento de herramientas para
apoyar la identificaciébn temprana de los pacientes que desarrollaran en el hombro

hemipléjico dolor ayudaria a brindar un mejor tratamiento. !
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Predictores y pronostico en dolor de hombro hemipléjico

La edad en si no es claramente un factor de riesgo por si mismo, pero pacientes
con una edad mayor tienen mas probabilidades de presentar una anomalia
preexistente que afecta el deterioro. Factores de riesgo adicionales para desarrollar
dolor de hombro dentro de los primeros 6 meses después incluyen deterioro del
control motor voluntario, propiocepcion disminuida, alteracion tactil, sensacion
anormal, espasticidad de los musculos flexores del codo, restriccion rango de
movimiento (ROM) principalmente de abduccion y rotacién externa del hombro por

los cambios articulares y tréficos, asi como diabetes mellitus tipo 2. 7

Barlak y colegas & encontraron una correlacion significativa entre dolor en hombro
hemipléjico y capsulitis adhesiva y sindrome de dolor regional complejo, pero
ninguno entre dolor en hombro hemipléjico y el grado de subluxacién, espasticidad,

sindrome de pinzamiento subacromial o dolor de origen talamico. 8

Anatomia de hombro.

El hombro humano es una articulacién esférica compleja que permite realizar
movimientos multidireccionales. Esta agilidad se logra a costa del sacrificio de la
estabilidad. El extenso ROM se debe en gran medida a la profundidad superficial de
la fosa glenoidea, ya que solo del 25-35% de la cabeza humeral entra en contacto
con esta estructura. Esta agilidad es necesaria para posicionar correctamente las
manos para una gran variedad de tareas funcionales. La Unica articulacion
verdadera que conecta directamente todo el miembro superior con el tronco es la

articulacion esternoclavicular.

La estabilidad del movimiento, por lo tanto, depende tanto de estabilizadores

estaticos como dinamicos.
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Los ligamentos glenohumerales sirven como estabilizadores estaticos primarios e
incluyen los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior, un labrum
cartilaginoso y la capsula articular. Los principales estabilizadores dinamicos son
los musculos del manguito rotador, cuyas uniones forman un manguito alrededor de

la cabeza del humero.

Respecto a los estabilizadores dindmicos, contamos con los musculos deltoides y
del manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor Yy
subescapular). El subescapular rota el humero internamente, mientras que el
infraespinoso y el redondo menor son rotadores externos. La abduccion se logra
principalmente por el deltoides y es ayudado por el supraespinoso. La posicién de
la escapula esta controlada principalmente por el trapecio, el serrato mayor y el
dorsal ancho, estos son conocidos como musculos coaptadores. Los musculos del
manguito rotador comprimen la cabeza humeral en la fosa glenoidea, estabilizando
asi la articulacion y proporcionando un contrapeso a las fuerzas opuestas sobre el

himero. 10

Los movimientos en un plano anatémico Unico, como la abduccion, solo se puede
lograr con wuna proporcion predecible de movimiento denominada ritmo
escapulohumeral. El deterioro de la funcion del manguito rotador puede conducir a
la subluxacion superior de la cabeza humeral, predisponiendo a pinzamiento del
supraespinoso entre el tubérculo mayor del humero y el acromion. Esto puede ser
causado por aumento de la laxitud de los ligamentos glenohumerales,
principalmente el ligamento glenohumeral inferior, debilidad de los muasculos del
manguito rotador, principalmente los rotadores externos e inestabilidad por deterior

del labrum glenoideo. *

Factores que contribuyen a la generacion de dolor en hombro hemipléjico

Existe incertidumbre en cuanto a los factores asociados con desarrollo de dolor en
hombro hemipléjico. Identificar estos factores es necesario para identificar a los

pacientes con alto riesgo de desarrollar dolor en hombro hemipléjico. Estos



18

pacientes deben ser tratados con precaucion adicional y procedimientos de

prevencion temprana de la condicién descrita.®

Aunque se han propuesto muchos mecanismos para el desarrollo de dolor en
hombro hemipléjico, la etiologia puede ser multifactorial, relacionada principalmente
con la pérdida del equilibrio biomecanico del hombro causada por accidente

cerebrovascular incluyendo debilidad, espasticidad y deterioro sensorial.

Ryerson y Levit identificaron 4 fuentes principales de dolor en los pacientes con
dolor en hombro hemipléjico. El dolor articular resultante de la inestabilidad puede
causar dolor agudo con movimiento pasivo o activo. La espasticidad puede ser una
causa de dolor, secundario a lesion de neurona motora superior. La sensibilidad
anormal al dolor puede surgir como dolor neuropatico secundario a alteraciones en
la modulacion del dolor del sistema nervioso central y el sindrome de dolor regional
complejo, aunque menos comun, se caracteriza por una reduccion de los rangos de

movimientos, disestesia y cambios tréficos.*

La dificultad para interpretar esta y otras descripciones del dolor en hombro
hemipléjico es la ausencia de cualquier relacion patognomonica con cualquier

subtipo particular de dolor

Para evitar confusiones, la clasificacion del dolor en hombro hemipléjico se basa

con mayor precision en la etiologia en lugar de solo los sintomas.®®

Edad y sexo.

Demirci y colaboradores reportaron un estudio con 1000 pacientes en el que el 50%
reportaba dolor en hombro hemipléjico y en un estudio transversal de 85 pacientes,
se encontrd que la incidencia del dolor en hombro hemipléjico estaba directamente

asociada con la edad.1?

Otro estudio por medio de resonancia magnética mostro una asociacion entre la
edad y los desgarros del manguito rotador en pacientes con dolor en hombro

hemipléjico.?
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Respecto al sexo, existe mayor prevalencia de dolor en hombro hemipléjico en
mujeres (53% vs. 47% en hombres), esto solo en un estudio, en 3 estudios mas no
reportaron ninguna asociacion respecto al sexo y la prevalencia del dolor en hombro

hemipléjico. 12
La edad puede estar asociada con dolor en hombro hemipléjico de varias maneras.

Las personas de mayor edad tienen una mayor prevalencia de dolor de hombro y
patologia de la articulacion glenohumeral independientemente del EVC, esto
relacionada a factores mecanicos, neurolégicos y microtraumatismos. En general,
los pacientes mayores de 65 afios tienen mas comorbilidades y un menor nivel

funcional. 1°

Factores mecanicos.
Subluxaciéon de hombro

La subluxacion del hombro se refiere al desplazamiento de la cabeza humeral en
relacion con la cavidad glenoidea y representa una fuente comun de dolor mecanico
en el hombro hemipléjico. La subluxacién requiere una interrupcion en la integridad
de la articulacién glenohumeral, ya sea por una lesiéon aguda, cronica o recurrente.
Existe un espacio entre la cabeza humeral y el acromion, esta brecha se puede
medir con calibradores, por medio de radiografia o ultrasonografia. Durante las
primeras etapas que siguen EVC, los musculos en el brazo hemipléjico suelen
encontrarse flacidos, lo que altera la estabilidad articular y predispone al hombro a
lesiones por traccion, como se comentd anteriormente, la estabilidad articular
depende tanto de estabilizadores dindmicos, como estaticos, por lo cual, las
alteraciones en las propiedades viscoelasticas y neurolégicas generan un

desbalance articular que es la causa de la subluxacion de hombro.

Los tejidos articulares pueden distenderse, particularmente en la etapa flacida
después del EVC. Esta documentado que esta distension contribuye a isquemia en
los tendones del supraespinoso y cabeza larga del biceps. Recordemos que los

tendones no son estructuras avasculares, pero su irrigacion es pobre, sobre todo en
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el segmento tendinoso medio. El desplazamiento hacia inferior del hUmero es mas
comun durante la etapa flacida por el desbalance que existe en los estabilizadores
dindmicos y estaticos, mientras que en la etapa espastica a menudo conduce a
desplazamiento anterior, desplazamiento posterior o0 rotacion interna, esto,
secundario a las fuerzas de traccion que ejercen los estabilizadores dinamicos con
caracteristicas espasticas. Las radiografias anteroposteriores (AP) y oblicuas
ayudan a diagnosticar y caracterizar la subluxaciéon del hombro. El diagndstico
clinico de subluxacién a menudo se logra midiendo la discrepancia de la longitud

del brazo o palpando o midiendo el espacio subacromial.

La asociacion entre subluxacién de hombro y dolor en hombro hemipléjico sigue
siendo controvertida, Paci y colegas estudiaron 107 pacientes con hemiplejia en un
disefio de casos y controles, se midi6 la presencia de dolor de hombro en aquellos
con subluxacion de hombro y aquellos sin subluxacion de hombro. Los pacientes
con subluxacién de hombro tenian un dolor significativamente mayor en admision,
al alta y en una evaluacion de seguimiento posterior a 30 a 40 dias; ellos también
tenian mayor deterioro con las actividades de la vida diaria (AVD) y requirieron
estancias hospitalarias mas prolongadas. Sin embargo, otros estudios argumentan
gue los pacientes sin subluxacién tienen la misma probabilidad de desarrollar dolor
en hombro hemipléjico. Los estudios comparativos de la asociacion entre la
subluxacion del hombro y el dolor son limitados por el tamafio de la muestra o la
metodologia. Sin embargo, hay suficiente evidencia para sugerir que la subluxacion
del hombro puede ser un factor importante contribuyente en el dolor en hombro
hemipléjico. El posicionamiento adecuado, apoyo y las técnicas correctas de
transferencia por parte de los cuidadores pueden ser Utiles en la prevencién y alivio

del dolor. 17
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Pinzamiento subacromial y lesién del maguito rotador

El sindrome de pinzamiento a menudo se considera una lesion del musculo

supraespinoso o

tendon resultante de la compresion repetitiva entre el borde inferior del acromion y
la tuberosidad mayor del hiumero, aunque abarca muchas lesiones del hombro,
incluida la tendinopatia del manguito rotador, los desgarros del manguito rotador y
bursitis. Recordemos que el propdsito principal del manguito de los rotadores es
estabilizar la cabeza humeral en relacién con la cavidad glenoidea durante los
movimientos del hombro. Las lesiones del manguito rotador son una fuente comun
de dolor de hombro en la poblacion general. La incidencia de desgarros en los
tendones de los componentes del manguito rotador en pacientes hemipléjicos oscila
entre el 33 % y el 40 %. !

Es poco probable que la hemiplejia sea una causa de lesion del manguito rotador
per se, pero la posicion anormal, el desbalance muscular causado por la debilidad
y la espasticidad pueden aumentar la probabilidad de pinzamiento y desgarro.
Ademas, las caidas son comunes en este tipo de pacientes por todas las
alteraciones musculoesqueléticas y neuroldgicas al inicio del EVC, y puede ser una
causa de desgarro del manguito de los rotadores, que puede pasar desapercibido.
El manejo inadecuado del hombro hemipléjico también podria causar lesiones en
los tendones del manguito de los rotadores. Los estudios de imagen pueden ser
particularmente Gtiles para identificar anomalias anatomicas del hombro en aquellos
con dolor en hombro hemipléjico, aunque la presencia de un desgarro 0 una

tendinopatia no esta relacionada con la severidad del dolor. 1518

Estudios recientes de resonancia magnética que compararon pacientes con dolor
de hombro contra un grupo sin dolor no encontraron diferencias significativas en la
imagen en la prevalencia de pacientes con lesion del manguito rotador o bursitis

subacromial. La alta prevalencia de patologia del manguito rotador en pacientes
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asintoméaticos aumenta el riesgo de diagnéstico errébneo en aquellos con dolor de

hombro después de un accidente cerebrovascular. & 1°

Tendinopatia bicipital.

La prevalencia de tendinopatia bicipital en pacientes con dolor en hombro
hemipléjico se estima entre un 7% y 54%.° En pacientes que presentan
espasticidad o alteraciones de movimiento que resultan en una mayor activacion del
biceps como flexor del codo o supinador del antebrazo son mas propensos a
desarrollar dolor en hombro, El diagnéstico se sospecha cuando hay mayor
sensibilidad a la palpacion de la cabeza larga del biceps en el canal bicipital en
comparacién con el lado no afectado. En maniobras provocativas, como la prueba
de Yergason que provoca dolor en la parte anterior del hombro con supinacién
resistida del antebrazo, puede ser Gtil cuando el paciente puede participar. 22 Por
medio de ultrasonografia e imagenes de resonancia magnética se han logrado
identificar anomalias de la cabeza larga del biceps, aunque es importante recalcar
gue los hallazgos no siempre pueden correlacionarse con dolor en la fase aguda de
recuperacion a pesar de que la prevalencia se aproxima al 40%.23 La inyeccién de
un agente anestésico en el punto mas doloroso sobre el surco bicipital también

puede proporcionar evidencia del diagndstico si resulta en alivio del dolor.

Capsulitis Adhesiva

La capsulitis adhesiva es una condicién de origen incierto caracterizada por una
restriccion significativa del movimiento activo y pasivo del hombro debido al
acortamiento y engrosamiento de la capsula de la articulacion glenohumeral junto
con adherencias de la capsula que ocurre en ausencia de un trastorno intrinseco
conocido del hombro. Ademas del dolor de hombro, el hallazgo fisico primario es
una reduccion en la rotacion externa y la abduccion. La disminucion del ROM puede

provocar inflamacioén, atrofia muscular y contracturas resultantes de las adherencias
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La prevalencia del engrosamiento de la capsula articular y el contraste observado
de la membrana sinovial en la resonancia magnética es mayor en aquellos con dolor
con hombro hemipléjico que en los controles sin dolor °; sin embargo, se han
encontrado cambios adhesivos en mas del 30% de los sobrevivientes de un EVC
en los hombros contralaterales cuando se evalian con artrografia. Esto nos indica
que el padecimiento existia previamente en una gran cantidad de los pacientes,
previo a sufrir el EVC y que no necesariamente esta relacionado con este

padecimiento y sea una de las principales causas de dolor en hombro hemipléjico.
20

Sindrome Miofascial

El sindrome miofascial es una condicion de dolor regional asociada con la presencia
de puntos gatillo. Los puntos gatillo se encuentran en regiones en los musculos que
son dolorosos a la palpacion y reproducen la sintomatologia que el paciente refiere.
En estas regiones, existen bandas musculares tensas identificadas en la palpacion
se asocian con dolor y rango de movimiento reducido. El sindrome miofascial
generalmente ocurre en musculos desacondicionados, musculos que presentan alta
tension mecanica o después trauma local directo o por micro rupturas y rupturas
musculares de distintos grados. 2 El dolor miofascial puede ser secundario a otra
afeccién, pero los musculos pueden ser generadores de dolor que contribuyen al
estado general. En el dolor en hombro hemipléjico, los hallazgos tipicos son
musculos con hiperalgesia alrededor del hombro, cuello y estabilizadores
escapulares que exhibir bandas, puntos sensibles y puntos gatillo que pueden

resultar en dolor referido. 24
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Factores Neurolégicos.
Espasticidad

La espasticidad muscular se define como resistencia velocidad-dependiente al
estiramiento muscular pasivo. Es consecuencia de una lesion de neurona motora
superior, lo cual crea un desbalance entre mdsculos agonistas y antagonistas. En
pacientes hemipléjicos es comun que el tono flexor sea el dominante en miembros
superiores. La sobreactividad del pectoral y subscapular resultan en una flexiéon
excesiva humeral, aduccioén y rotacion interna. Combinado con la sobreactividad del
redondo mayor y el dorsal ancho, la espasticidad inhibe la abduccion pasiva y activa,

extension y rotacion externa del hombro. 4

La espasticidad afecta no solo a los musculos del complejo glenohumeral, también
a los estabilizadores de la escapula. Los resultados son desde restriccion a la
movilidad pasiva y activa en varios grados a limitacion en el control del movimiento
del hombro que puede causar una lesion. El hombro aducido con un incremento del
tono en trapecio y el romboides que impide la elevacion escapular, aumenta el
riesgo de pinzamiento subacromial que puede ocasionar dolor. Los aductores en
constante carga pueden causar lesion en sus sitios de insercion, que es otra forma
comun de originar dolor. Es comun que la espasticidad sea el origen de contracturas
en hombro que pueden ser asociadas a dolor durante el movimiento, aunque el dolor

puede deberse a la espasticidad resultante durante el movimiento. 1°

El resultado es la incapacidad de lograr el rango de movimiento deseado para
actividades de la vida diaria y la predisposicion a lesiones mecanicas. En los
pacientes con dolor en hombro hemipléjico, aproximadamente el 85% con

hemiplejia espastica tiene dolor, comparado con el 18% con hemiplejia flacida. 26

Pacientes con rotacion externa reducida experimentan mas dolor. La preservacion

de la movilidad articular en los pacientes con espasticidad y la prevencion de
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contracturas en aquellos con hemiplejia flacida son pautas para seguir para reducir

la incidencia de dolor en hombro hemipléjico *

La evaluacion clinica de la espasticidad puede realizarse por medio de una escala
descriptiva. La escala de Ashworth modificada se utiliza frecuentemente,
cualitativamente describe el incremento de la resistencia encontrada durante el
estiramiento pasivo. Es una escala eficiente, confiable y su escala de medicién es
simple de medir, aunque tiene la desventaja de que no asigna una razon a cualquier
incremento en la resistencia alrededor de una articulacion, es decir no distingue
entre espasticidad y otras causas de incremento de la resistencia al estiramiento

pasivo, como contracturas, rigidez, distonia espastica, co-contraccion, entre otras.!®

Lesion de plexo braquial y neuropatia periférica

El origen del plexo braquial son las raices de C5-T1, corre por detrds de los
escalenos de manera proximal y detras de la clavicula y el pectoral distalmente. El
plexo puede lesionarse de forma traumatica o indirecta. Los pacientes con
hemiplejia usualmente se lesionan por una traccibn causada por un manejo
inadecuado del miembro toracico hemipléjico flacido, como que el brazo del
paciente se jale durante las transferencias, posicionamiento o por no usar un
cabestrillo u ortesis de hombro. Por medio de electromiografia, se ha registrado que
el 75% de los musculos supraespinoso y deltoides en brazos hemipléjicos presentan
respuestas neuropaticas. El tronco mas propenso a presentar lesién neuroldgica es
el superior y el nervio periférico mas lesionado de forma aislada en el dolor en
hombro hemipléjico es el axilar, usualmente secundario a el desplazamiento inferior
que presenta la cabeza del humero en la subluxacion humeral, que como se
mencionod anteriormente, es una de las cusas principales de dolor hemipléjico. Sin
embargo, no estd demostrado si una plexopatia o una neuropatia juegan un rol
importante en el dolor en hombro hemipléjico, sin embargo; si existe una lesién en
plexo o nervio periférico, pueden contribuir al ciclo del dolor, debilidad y subluxacion

progresiva.
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Sindrome de dolor complejo regional

El sindrome de dolor complejo regional (SDCR 1) y el sindrome de dolor complejo
regional 2 (SDCR2) son condiciones patoldgicas que causan dolor
desproporcionado a la condicién basal, con alteraciones periféricas o autonomicas

centrales y cambios distroficos en un miembro.

Segun los criterios de la IASP, el SDRC se diagnostica cuando al menos 1 signo o
sintoma se reporta en al menos 3 de las siguientes categorias: sensorial
(hiperestesia, alodinia), vasomotor (temperatura asimétrica, cambios de color en la
piel, asimetria en el color de la piel), edema (edema, sudoracion, sudoracion
asimétrica) y motor/trofico (disminucion del ROM, disfuncién motora, cambios

tréficos). 29

Los criterios de la IASP pueden ser subjetivos, y usualmente no corresponden con
el diagnéstico clinico de SDCR post EVC. EI SDRC post EVC, puede tener
variaciones respecto a la definicion de SDRC convencional. Primero, en el SDRC
post EVC, el dolor en hombro y mufieca ocurre de manera simultdnea con la
articulacion del codo libre de sintomatologia. Por esta razon, es que se conoce como
sindrome hombro-mano a esta variante del SDRC.

La posibilidad de que existan lesiones de inestabilidad tanto en hombro como en
mufieca en paciente con hemiplejia que presentan disminucién del tono muscular

es alta, debido a las alteraciones del tono sefialadas con anterioridad. 3!

El SDCR en el hombro, puede inhibir la movilidad por el dolor generado y por la
generacion de capsulitis adhesiva. Los pacientes con hemiplejia presentan SDCR
hasta en un 23% de los casos, sin embargo; los estudios en los que se ha registrado
esta incidencia no son concluyentes, ya que se pueden atribuir a otros diagndsticos

que estén generando el dolor en hombro hemipléjico. 28
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V. OBJETIVOS.

Objetivo general.

e Conocer la prevalencia de dolor en hombro hemipléjico (segun los criterios

diagnésticos de la literatura internacional)

Objetivos especificos.

e Comparar la prevalencia obtenida con lo documentado en la literatura

internacional.

e Reportar la frecuencia de las variables identificadas en la literatura
internacional (edad, sexo, factores mecanicos, factores neuroldgicos) que

influyen en la prevalencia de dolor de hombro hemipléjico
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V. MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional descriptivo transversal retrolectivo aprobado por
el comité de investigacion y el comité de ética en expedientes de la poblacién
derechohabiente del ISSSTE del servicio de Medicina fisica y Rehabilitacion del
Hospital Regional 1° de Octubre con diagnostico de evento vascular cerebral. Los

criterios de este estudio fueron los siguientes:

Criterios de inclusién: Expedientes de pacientes que tengan el diagnostico de
evento vascular cerebral atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE del 1° de Marzo de 2019 a 1° de Marzo
de 2020.

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes que no cuenten con secuelas

neuroldgicas motoras en hombro secundario al Evento Vascular Cerebral

Expedientes de pacientes que presenten una lesion cerebral adquirida no

relacionada a cualquier tipo de Evento Vascular Cerebral

Expedientes de pacientes que presenten dolor o lesidbn en hombro que no estén

relacionadas con un Evento Vascular Cerebral

Criterios de eliminacion: Expedientes de pacientes que no mencionen informacién

relevante al estado clinico del hombro ipsilateral a la hemiparesia

Para calcular el tamafo de muestra adecuado, utilizamos las recomendaciones de
Pourhoseingholi (32). Seleccionando valores para los supuestos requeridos en la
férmula también. La siguiente formula se usa para calcular el tamafio de muestra
adecuado en estudios de prevalencia cuando se conoce el tamafio de la poblacion

estudiada

n=[z2*p*(1-p)/e2]/[1+(z2*p*(1-p)/(e2*N))]
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Donde n es el tamafio de la muestra, Z es la estadistica correspondiente al nivel de
confianza, P es la prevalencia esperada (que se puede obtener de los mismos
estudios o de un estudio piloto realizado por los investigadores), y d es la precision
(correspondiente al tamafio del efecto).

El nivel de confianza que normalmente se busca es del 95 %; la mayoria de los
investigadores presentan sus resultados con un intervalo de confianza (IC) del 95
%.

Con los siguientes resultados;

Z = 1.96 para un nivel de confianza

(a) de 95%, p = proporcion (expresada como decimal)
N = tamafio de la poblacion, e = margen de error.

z=196,p=0,6,N=70,e=0,05

n=[1,962*0,6* (1-0,6)/0,052] /[1 + (1,962 * 0,6 * (1 - 0,6) / (0,052 * 70))]
n = 368,7936 / 6,2685 = 58,833 = 59

El tamafio de la muestra (con correccion de poblacion finita) es igual a 59
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VI. RESULTADOS

El tamafio de la muestra es de 85 expedientes de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, de los cuales 46 individuos son del sexo masculino, es decir,
el 46%. El resto de los sujetos (39) corresponden al sexo femenino y representan el
45.9% de la muestra. La media de la edad es de 63.7 £16.7 afos, con una edad
minima de 22 afios y la maxima de 90 afios; no presenta distribucion normal (p <
0.05).

Del total de sujetos, el 74.1% (63 individuos) presenté un EVC de tipo Isquémico,
mientras que el 25.9% (22 sujetos) restante sufri6 un EVC hemorragico. La
dominancia de los pacientes con evento vascular cerebral se distribuye de la
siguiente manera: el 70.6% con lateralidad derecha, mientras que el 29.4% restante
posee una lateralidad izquierda. Mientras el uso de analgésicos en estos present6
la siguiente distribucion: el 37.6% hizo uso de estos y el 62.4% no los utilizd. Ver
tabla 1.

Tabla 1. Tipo de EVC, Lateralidad y Uso de
analgésicos

Tipo de EVC

Frecuencia Porcentaje
Isquémico 63 74.1
Hemorragico 22 25.9
Total 85 100

Lateralidad
Derecha 60 70.6
Izquierda 25 29.4
Total 85 100

Uso de Analgésicos
Si 32 37.6
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No 53 62.4
Total 85 100

Fuente: elaboracion propia.

La prevalencia de dolor en hombro hemipléjico para esta muestra fue de 96.6%, sin
embargo, es importante aclarar que para esta variable existieron sujetos que no
fueron evaluados, cuyo porcentaje alcanzo el 65.9% del total (56 individuos). Estos
casos fueron considerados como valores perdidos y, por tanto, no se consideraron

al momento de realizar el calculo de la prevalencia. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Prevalencia de dolor en hombro hemipléjico
Frecuencia|Porcentaje Porcentaje
Valido
Sin Dolor en
Hombro 1 1.2 3.4
Hemipléjico
Con Dolor en
Hombro 28 32.9 96.6
Hemipléjico
Total 29 34.1 100
V.
perdidos |No evaluados |56 65.9
Total 85 100
Fuente: Elaboracion propia.

La variable de dolor en hombro hemipléjico, operacionalizada por la Escala
numeérica analogica (ENA), fue dicotomizada para el analisis de prevalencia. Donde
todo valor mayor a O fue considerado como presencia de dolor, es decir, sin
considerar la intensidad de este; los valores de 0 se consideraron como ausencia
de dolor. Las frecuencias correspondientes a cada nivel de intensidad se
presentaron de la siguiente manera: en el nivel 6 y 8, con un porcentaje de 20.7%

para cada uno; le siguen el nivel 7 y 9 con un 10.3% cada uno, para los niveles 2 'y
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3, se alcanz6 un 6.9% por cada uno y por ultimo, los niveles 1, 5y 10 el porcentaje
de cada uno fue de 3.4%; estos son los porcentaje obtenidos al excluir los valores

perdidos.

En cuanto a la medicion de la fuerza, operacionalizada por el Examen manual
muscular (MRC), también fue dicotomizada (en su escala numérica) para el analisis
de las frecuencias. Todo valor de cero se consideré como ausencia de contraccion
y los nUmeros mayores a éste, fueron considerados con presencia de contraccion,
sin considerar las caracteristicas de esta. De igual manera para esta variable
existieron sujetos que no fueron evaluados, cuyo porcentaje alcanzo el 23.5% del
total (20 individuos). Estos casos fueron considerados como valores perdidos y, por
tanto, no se consideraron al momento de realizar la determinacion de la frecuencia.
Ver tabla 3.

Tabla 3. Escala MRC

_ | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje )
Valido
Sin
Contraccion | 13 15.3 20
visible
Con
. |52 61.2 80
Contraccion
Total 65 76.5 100
V. No
perdidos |evaluados |20 23.5
Total 85 100

Fuente: Elaboracion propia.

La distribucion de cada nivel superior a cero fue la siguiente: 18.5% para el nimero
1, 32.3% para el 2, 24.6% para el 3y 4.6% para el 4; estos porcentajes son los

validos sin contemplar los valores perdidos.
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Por ultimo, la medicién del tono muscular operacionalizada con la escala modificada
de Ashworth, arrojo lo siguiente (ver tabla 4). Cabe aclarar que esta variable también
fue dicotomizada, donde el valor cero se considerd como sin incremento del tono
muscular, mientras que los valores superiores se consideraron como presencia de
tono muscular; también es importante destacar que se integré una tercera categoria,
con la etiqueta de flacido/flacidez, sin contemplar algun valor numérico de la escala.
También se dejo fuera para el célculo de la frecuencia, los valores perdidos que

suman 6 casos y representan el 7.1% del total.

Tabla 4. Escala modificada de Ashworth
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
Valido
Sin
incremento
del tono ° r e
muscular
Incremento
del tono | 63 74.1 79.7
muscular
Flacido 10 11.8 12.7
Total 79 92.9 100
V. No
perdidos |evaluados |6 7.1
Total 85 100
Fuente: Elaboracion propia.

Los porcentajes de los valores distintos de cero y del estado flacido, son los
siguientes: el valor 1 con el 22.8%, el 1+ acumula el 13.9%, el 2 con el 24.1%, el 3
con un 12.7% y por ultimo el 4 con un 6.3%; porcentajes validos sin considerar los

valores perdidos.
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Se realizaron tablas de contingencia y la prueba de chi-cuadrado de independencia
0 correccion de Yates con una significancia del 5%, para determinar la posible
asociacion entre las variables como sexo, edad, lateralidad y tipo de EVC con el

desarrollo de dolor en hombro hemipléjico (DHH).

e No se logré demostrar asociacion entre el sexo y el desarrollo de DHH (X?=
0.000; p > 0.05).

e No se logré demostrar asociacion entre la edad y el desarrollo de DHH (X?=
0.000; p > 0.05). Para realizar las pruebas de chi-cuadrado, la variable edad
fue dicotomizada en menores de 65 afios y mayores o iguales a 65 afos.

e No se logré demostrar asociacion entre tipo de EVC y el desarrollo de DHH
(X?=0.260; p > 0.05).

¢ No se logré demostrar asociacion entre la lateralidad y el desarrollo de DHH
(X?=0.064; p > 0.05).

e No se logré demostrar asociacion entre los valores del Examen manual
muscular (MRC) y el desarrollo de DHH (X?= 0.000; p > 0.05).

Se realizé la prueba de chi-cuadrado de homogeneidad con una significancia del
5%, para demostrar la posible diferencia entre las frecuencias arrojadas por las
tablas de contingencia, entre las variables DHH y la escala modificada de Ashworth

(tono muscular).

¢ No se logré demostrar la relacion entre los valores de la escala modificada
de Ashworth y el desarrollo de DHH (X?= 0.000; p > 0.05).

LOS RESULTADOS PODRIAN DEBERSE A LA GRAN CANTIDAD DE VALORES
NO REGISTRADOS, QUE AL FINAL DISMINUYERON EL TAMARNO DE LA
MUESTRA EN LA VARIABLE PRINCIPAL, EL DOLOR EN HOMBRO
HEMIPLEJICO, DEBIDO A SU FALTA DE REGISTRO DE LA EVALUACION EN
LOS EXPEDIENTES.
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VIl. DISCUSION

El dolor en hombro hemipléjico puede resultar en el abandono de los programas de
rehabilitacion, estadias hospitalarias mas prolongadas, reduccioén del movimiento
de extremidades y deterioro de la calidad de vida. Numerosas causas han sido
implicadas en el desarrollo de dolor en hombro hemipléjico en el EVC. Es un
problema de salud publica con consecuencia socioeconémicas y funcionales

importantes.

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia de este en los pacientes con
el diagnostico de evento vascular cerebral en este servicio, segun los criterios
considerados en la literatura universal, compararla con la prevalencia documentada
y conocer su asociacion con las variables que influyen en la prevalencia del dolor

en hombro hemipléjico.

Por medio de este estudio, no fue posible descartar o comparar la prevalencia de
dolor en hombro hemipléjico en los expedientes del servicio de medicina fisica y
rehabilitacion de esta unidad con el diagnostico de evento vascular cerebral con la
prevalencia documentada en la literatura internacional de esta patologia que se
encuentra en un 60-70% de los pacientes con el diagnostico de EVC segun
Shahnawaz Anwer and Ahmad Alghadir 3, ya que del total de expedientes con este
diagnostico (85), solo fue evaluado el dolor en hombro hemipléjico en 29
expedientes (34.15%).

Dentro de otros hallazgos, se observa una mayor proporcién de pacientes que
presentaron un EVC isquémico (74.1%) contra un 25.9% de EVC hemorragico, esto
podria deberse a una mayor incidencia de EVC isquémico como ya se encuentra
descrito en la literatura por Zoe Adey-Wakeling, et al 1, sin embargo; esto no quiere
decir que presenten dolor en hombro hemipléjico en mayor proporcién los pacientes
con el diagnostico de EVC isquémico respecto a pacientes con EVC hemorragico,
ya que solo en 34.15% de los expedientes de la muestra fue evaluada la presencia
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de dolor, por lo cual no se logré demostrar si existe alguna asociacion entre el tipo

de EVC y la prevalencia de dolor en hombro hemipléjico.

En los expedientes revisados, el dolor en escala de ENA fue evaluado
rigurosamente, se encontré una mayor prevalencia (20.7%) una intensidad de 6-8
puntos. No existe en la literatura informacion acerca del puntaje del dolor obtenido
de manera subjetiva por medio de la escala de ENA, se podria generar una linea de
investigacion, para conocer no solo si el paciente presenta dolor en hombro

hemipléjico, si no con que intensidad lo hace.

Anthony B Ward menciona que un gran porcentaje de pacientes con dolor en
hombro hemipléjico presentan una considerable disminucién de la fuerza de todos
los musculos efectores de miembro toracico afectado, asi como la fuerza de
prension de este.33 Respecto a la valoracion de la fuerza por medio de la escala
MRC en los pacientes de este estudio en los que si fue evaluado este parametro,
se encontré que el mayor porcentaje (32.3%) fue de aquellos pacientes con una
fuerza de 2/5 en escala MRC, es decir, aquellos que pueden realizar el movimiento
a favor de la gravedad y también presentan cierta fuerza de prension. Sin embargo,
debido a la falta de evaluacién de la fuerza en un porcentaje importante de los
pacientes de la muestra (23.5%), no fue posible hallar la correlacion entre fuerza de

miembro hemipléjico y el dolor en hombro hemipléjico.

La sobreactividad muscular, puede generar un desbalance entre musculos
agonistas y antagonistas, asi como alterar las propiedades viscoelasticas
musculares, tal como lo describen Richard D. Wilson y John Chae 1s. Segun lo
descrito en la literatura, los pacientes que presentan un mayor numero de
alteraciones biomecanicas son aquellos presentan disminuciéon del tono. No se
demostré una relacion entre los valores de la escala de Ashworth y el dolor en

hombro hemipléjico, debido a la cantidad de valores no registrados
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VIIl.  CONCLUSION

Del presente estudio se concluye que:

1)

2)

3)

De los 85 expedientes de pacientes con hombro hemipléjico secundario a un
evento vascular cerebral revisados, solo en el 34.1% fue evaluado el dolor
en hombro hemipléjico, de esta manera disminuyendo el tamafio de la
muestra en la variable principal, por lo cual no fue posible encontrar la

prevalencia real del dolor en los expedientes de la muestra

Debido a la falta de registro de la evaluacién del hombro hemipléjico y la
presencia de dolor en este en los expedientes de los pacientes de la muestra,
no fue posible demostrar las distintas asociaciones entre el dolor en hombro

hemipléjico y las variables causantes.

Se recomienda realizar un adecuado registro, anamnesis y exploracion fisica
en los pacientes con el diagnostico de evento vascular cerebral con dolor en
hombro hemipléjico nos permitirhd recabar la informacion necesaria para
conocer la prevalencia real y sus asociaciones con factores de riesgo, asi
como las variables que pueden influir en las caracteristicas del dolor.
Conociendo esta informacion, se pueden generar lineas de investigacion
dirigidas a la identificacion temprana del dolor en hombro hemipléjico, sus
causas, agravantes y de esta manera proporcionar el tratamiento oportuno y
adecuado para mejorar la calidad de vida de los pacientes con este

padecimiento.
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