Tema 47

Hombro doloroso.

Diagnostico diferencial de las diferentes patologias que provocan
un hombro doloroso. El espacio subacromial y el manguito
rotador. Indicaciones de tratamiento médico, ortopédico y

quiruargico de las mismas.
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Clasificacion etioldgica del hombre doloroso

1. Procesos intrinsecos:
1. Osteoarticulares:
1. Glenohumerales: Inflamatorios, tumores, degenerativo, vascular, traumatismos.
2. Acromioclaviculares: Lesiones traumaticas; artrosis.
3. Escapulotoracicos: Fibrositis; resalte escapular; sindrome de rozamiento escapulotoracico.
2. Periarticulares
1. Lesiones del manguito rotador (Impingement)
2. Sindrome del hombro congelado
3. Tendinitis calcificante
4. Lesiones del tenddn largo del biceps
2. Procesos Irradiados (extrinsecos)
1. Lesiones cervicales: Inflamaciones; procesos degenerativos; tumores; lesiones posturales
2. Procesos neuroldgicos: Generalizados; radiculares; sindrome de la salida toracica; tumores
invsivos; lesiones neuroldgicas.
3. Dolor referido:
1. Cardiovasculares: Coronariopatias; aneurisma de aorta
2. Mediastinicos: tumores, lesiones esofagicas.
3. Lesiones subfrenicas: Abscesos subfrenicos...
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Sindrome doloroso subacromial
Introduccidn

Definicidn:
— Cuadro clinico en el que se produce dolor durante una parte del arco de excursién, al elevar el brazo
por compresion de un elemento del manguito (supra.,infra.,subescapular) contra otro de su
proximidad (acromion, art. Acromio Clavicular (AC) y lig. Acromiocoracoideo (LAC).

Tipos de Lesiones:
— Agudas
— Croénicas
Lugar de las lesiones:
— Enelareacritica
— Conflicto de espacio entre 602-1202 por choque del troquiter con el arco coracoacromial

Estadios evolutivos de Neer:
— Edemay Hemorragia (< de 25 afios)
— Fibrosis y tedinitis (25-40 afios/ trabajadores, deportistas..)
— Rotura tendinosa parcial o completa (> de 40 afios)




Sindrome Doloroso Subacromial
Etiopatogenia

1.1. Por causas intrinsecas: Intratendinosas.

— Debilidad muscular del Supraespinoso

— Sobreuso del Hombro (heridas del manguito /M): deportistas/trabajadores...reaccion inflamatoria
del M...hiperplasia fibrosa..rotura

— Degeneracién del M (envejecimiento)...debilidad...ascension de la cabeza del H...pinzamiento del
M...rotura

— Hipovascularizacién de la zona critica del M




Sindrome Doloroso Subacromial
Etiopatogenia

. 1.1. Por causas extrinsecas: Extratendinosas.

. Primarias:
— Alteraciones del arco coracoacromial

* Anomalia morfdlogica del Acromion:
— Plano
— Curvo
— Engancho

* Os Acromiale ;.vlm

* Hipertrofia de la articulacion Acromioclavicular /AAC, por degeneracion

* Fibrosis con engrosamiento del LAC

* Apofisis coracoides prominente o excesivamente lateral: Impingement coracoideo

— Alteraciones del extremo proximal del humero:
* Troquiter prominente, fracturas
e Secundarias:
— Por inestabilidad funcional glenohumeral o escapulotoracica




Lesiones del Manguito de los rotadores
Concepto, epidemiologia e historia natural

Es una evolucion desde la compresidn suave, pasando por la rotura parcial...total...masiva...
artropatia del MR.

Los > de 60 afos (28%) tienen un desgarro total del espesor MR

Los > 80 afios (50%) tienen roturas asintomaticas

Los > de 60 afios con una rotura tienen mas probabilidades de sufrir rotura bilateral
Entre los 60-65 afios pueden tener antecedente no traumatico de rotura MR

Los mas jovenes de 40 pueden tener antecedente traumatico de rotura de MR

El dolor es tipico nocturno y referido a la espalda

Factores predisponentes:
— Edad > 65 afnos
— Sexo femenino
— Fumadores
— Duracidn de los sintomas
— Comorbilidades médicas
— Incapacidad para elevar el brazo por encima de los 1002
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Exploracion fisica:

* Inspeccion: ver atrofias musculares

e Palpacion: dolor a la presidn del Supraespinoso y acromion

* Movilidad articular: Rango activo y pasivo

* Arco doloroso de 602 a 1202 de abduccion

* Crepitacion al movilizar H por fibrosis subacromial (estadio Il)

LOCALIZACION DEL DOLOR




Exploracion fisica:

Inspecciodn: ver atrofias musculares

Palpacion: dolor a la presidon del Supraespinoso y acromion
Movilidad articular: Rango activo y pasivo

Arco doloroso de 602 a 1202 de abduccion

Crepitacion al movilizar H por fibrosis subacromial (estadio Il)

ANTEPULSION - FLEXION RETROPULSION - EXTENSION

’

VALOR NORMAL.: 160-180°

ABDUCCION

ROTACION EXTERNA

VALOR NORMAL: 45-90°



Exploracion fisica:
Pruebas del atrapamiento (Impingement) del MR:

Signo del Impingement de Neer

Se efecta una elevacion del hombro con éste en leve

rotacion interna. La otra mano del examinador se sitia

sobre la escapula.




Exploracion fisica:
Pruebas del atrapamiento (Impingement) del MR:

TEST DE HAWKINS-KENNEDY

Con el hombro vy codo flexionados 90°, se realiza una
y

rotacion interna forzada del hombro.




Exploracion fisica:
Pruebas del atrapamiento (Impingement) del MR:

TEST DE YOCUM

«w«
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Con la mano sobre el hombro contralateral, de solicita

al paciente que haga una elevaciéon del codo.




Exploracion fisica:
Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

TEST DE JOBE

SUPRAESPINOSO




Exploracion fisica:
DROP ARM
Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

PRUEBA DE LA CAIDA DEL BRAZO

SUPRAESPINOSO




Exploracion fisica:

Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

ROTACION EXTERNA CONTRA-RESISTENCIA

INFRAESPINQSO




Exploracion fisica:
Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

INFRAESPINOSO

. 3

Con el hombro a 90° de abduccién y el codo a 90°, se

pide al paciente que realize una rotacion externa

contra la resistencia del examinador.




Exploracion fisica:

Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

BELLY PRESS (TEST DE NAPOLEON)

SUBESCAPULAR




Exploracion fisica:

Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

LIFT OFF TEST

SUBESCAPULAR

También conocido camo Test de Gerber.



Exploracion fisica:

Pruebas para la EC del Manguito Rotador:

ROTACION EXTERNA

!',

R

Clinicamente, la rotura del subescapular se manifiesta

por una rotacion externa pasivez-aumentada y dolorosa




Patte
Clasificacion topografica de roturas del MR
Plano sagital

Segmento 1: Lesion aislada de subescapular

Segmento 2: Lesion de lig.coraco

Segment 3: Lesion aislada del supraespinoso

Seg 3 + Seg 1 combination = defecto anterosuperior

Segment 4: Lesion completa supra and una parte del infraspinatus

Segment 5: Lesion completa supra and infraspinatus
Segment 6: Lesion completa subscapularis, supra and infraspinatus
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Patte
Clasificacion topografica de roturas del MR
Plano frontal

* Etapal : El muion proximal muestra poca retraccion.
* Etapa 2: Se retrae hasta el nivel de la cabeza del humero.
* Etapa 3: Se retrae hasta el nivel de la cavidad glenoidea




Lesiones del Manguito de los rotadores
Clinica

1. Dolor:

En estadio | de Neer es discreto

Conforme los estadios son > el dolor es progresivo

En estadio Il el dolor es nocturno, con irradiacion a deltoides y cara anterolateral

El dolor en las lesiones crénicas es sin antecedente traumatico, aparecen a los 18 meses.
En las lesiones agudas, hay antecedente traumatico, sensacion de desgarro.

Mantiene el brazo a 902 pero al bajarlo cae bruscamente en los ultimos 2089.

2. Debilidad muscular:
3. Una rotura del tenddn del biceps o una inestabilidad del H puede acompafiar a una rotura

del manguito.
Una h2 de chasquido y hematoma nos pone en la pista de rotura de biceps.
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Lesiones del Manguito de los rotadores
Diagnostico

Rx AP, axilar:

En estadios | y Il es normal.
En estadio Il el espacio acromio humeral es < de 6 mm
En la etapa de artropatia aparece:
Osteofitos en cara inf del acromion
Redondeamiento de cara inf acromion
Perdida del arco coracoacromial
Desgaste excentrico superior
Osteopenia
Cambios degenerativos en gleno humeral
Artrosis acromioclavicular geodas
Cavidades quisticas en troquiter
Ascenso de la cabeza humeral




Ecografia:
Especificidad 100%
Sensibilidad 95%
Muy util en manos expertas
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Ecografia
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TAC con contraste




RNM coronal




RNM Axial




RNM Sagital




En los planos coronal y sagital,
podemos medir la longitud en el
corte coronal y la a anchura en el
sagital.




Lesiones del Manguito de los rotadores
Diagnostico

RNM:
En estadios | y Il puede demostrar alteraciones inflamatorias

Patron de oro

Clasificacion de Gutallier TACy RNM:

ESTADIO O : MUSCULO NORMAL SIN DEGENERACION GRASA MEJOR
ESTADIO 1 : MINIMA INFILTRACION GRASA DEL MUSCULO PRONOSTICO
ESTADIO 2 : MENOS INFILTRACION GRASA QUE MUSCULO

ESTADIO 3 : MAS INFILTRACION GRASA QUE MUSCULO ( 60 —70 % APROX )
ESTADIO 4 : CASI TODO CON INFILTRACION GRASA (90 — 95 % APROX.

Artro RNM (gadolinio)




Roturas masivas del MR

Estan involucrados al menos 2 tendones
La mayoria estan en el cuadrante pos.sup.
< frecuencia en cuadrante ant.sup.

Historia clinica:
— Dolor
—  Debilidad muscular
— Inicio de los sintomas
— Descartar otras patologias
—  Crepitacién

Examen fisico:
— Inspeccidn: atrofia muscular
— Palpacion: palpar biceps y explorar
— Movilidad pasiva conservada y activa disminuida.
— Inyectar (subacromial) Lidocaina, si recupera movilidad ...lesién meno
— Pseudoparalisis: Incapacidad de elevar el brazo por rotura masiva de MR
—  Prueba del retraso de Rot.Ext.: Imposibilidad de mantener la RE
— Resto de las maniobras ant

RNM:

— La degeneracién grasa nos dificultard la cirujia




Artropatia del MR

Gran desgarro del MR

Destruccién del cartilago gleno humeral
Osteoporosis del hueso subcondral
Colapso de la cabeza humeral
Patogenia desconocida

Exploracion fisica:
—  Atrofia muscular
— Prominencia ant de la cabeza humeral
—  Crepitacion subacromial/glenohumeral
— Pseudoparalisis del hombro
— Signo del retraso de rotacion externa

Rx
RNM: No suele ser necesaria




Tratamiento
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FARMACOS INFILTRACIONES

-

REHABILITACION _ARTROSCOPIA




Tratamiento Medico

o & ANALGESICOS

- ¢ AINES

‘ @ AINES TOPICOS

- e CORTICOIDES




Tratamiento Rehabilitador
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Infiltraciones
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Tratamiento del Impingement
Extirpacion de la bursa subacromial

TREATMENT

REMOVAL OF
SUBACROMIAL

e Subacromial BURSA
Decompression

- We will shave the under
surface of the acromion
in order to create more
room for the rotator
cuff tendon.

- Removal of the
subacromial bursa
and bone on under
side of acromion.




Tratamiento del Impingement
Acromioplastia

TREATMENT e (i

ACROMION

e Subacromial
Decompression

- We will shave the under
surface of the acromion
in order to create more
room for the rotator
cuff tendon.

- Removal of the
subacromial bursa
and bone on under
side of acromion.




Tratamiento del Impingement
Tenotomia Biceps

TREATMENT LONG HEAD
OF BICEPS

e Subacromial TENDON
Decompression

- The biceps tendon
IS connected to the
rotator cuff associated
tendonitisis.

- May need to perform
biceps tendon tenotomy
or biceps tenodesis.




Tratamiento del Impingement
Tenodesis Biceps

TREATMENT e

The result of surgery ’

is usually very good
if you have:

* Proper patient.

* Proper clinical
situation.

* Proper diagnosis.

* Positive injection
test.




Tratamiento de la enfermedad del MR

Estadio | de Neer
— Preventivo: Entrenamiento fisico

— Fase aguda: Crioterapia, AINES. Fisioterapia, Rehabilitacdn Rona Ligamant cetached
f
— Infiltraciones subacromial de corticoides ( moderar su uso) removed .../ »
— Duracion de trat. 1-1,5 afios
. Estadio Il:
— Conservador

— Infiltraciones ?

— RNM /
— Silleva + de 1 afio..acromioplastia ant - o
— Si hay inestabilidad...tratar la inestabilidad ‘*

— Acromioplastia abierta o artroscopica (mas actual)...parecidos resultados




Tratamiento de la enfermedad del MR

Estadio Ill:
— Rotura grosor parcial
« En personas mayores intentar trat. Conservador... si fracasa
« Desbridamiento + reanclaje artroscopico
— Rotura de espesor completo:
e Intentar trat.conservador
« Trat. Q: Mejor pronostico en pacientes jovenes, en lesiones agudas. Peor pronostico en cronicas
de larga evolucién
e Acromioplastia + sutura del manguito (abierta o artroscopica)
— Roturas masivas:
« Tratamiento controvertido
* No quirurgico:
— Sino hay dolor y cierta actividad ...insistir en la fisioterapia
— Tenotomia del tendon del biceps
— Sutura del MR. Si la lesion ha sido aguda
— Estricto programa rehabilitador

Anchor =
Rotator cuff 4
tendon



Tratamiento de la artropatia

Conservador
Quirurgico:
— Fracaso del conservador
— Hombro doloroso pseuparalitico
— Si precisa funcionamiento del deltoides
— Desbridamiento artroscépico...resultados impredecibles
— Hemiartroplastia...util si el deltoides anterior se conserva
— Artroplastia no constrefiida no indicada en roturas masivas por desimplantaciones/ usuras del
componente glenoideo.
— Protesis invertida: se requiere un deltoides competente y buen stok oseo glenoideo.




Afecciones de la porcion larga del biceps (PLB)




Afecciones de la porcion larga del biceps (PLB)

1.- Inflamatorias:
n Asociadas a lesion MDR
n Primarias

2.- Inestables:
] Subluxacion
n Luxacion

3.- Traumaticas:
. Rotura:
O Parcial
o Completa

] Rotura del Labrum superior

(SLAP)

Acrom:on

Supraspinatus
tendon
Bicipital
groove

Acromioclavicular joint

Coracoacromial ligament

ll/ Glenoid wbercle

(origin of biceps
tendon—Ilong head)

B~ Tendon of biceps—long head

I}l.'u. ol TN
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Afecciones de |la PLB

Inflamatorias:
Tendinitis primarias

Peor con brazo en rot int y elevacion.

Dolor cara ant hombro irradiado a \\
codo

Dolor corredera bicip.

Maniobra de Yergason

Prueba Neer -
Trto: AINES

Trto Q: excepcional

Se efectla una resistencia a la supinaciéon del

antebrazo y la rotacion externa del hombro. Prueba

positiva si aparece dolor en la corredera bicipital.




Afecciones de |la PLB

Inflamatorias:
Tendinitis primarias

\\\‘

Peor con brazo en rot int y elevacion.

Dolor cara ant hombro irradiado a
codo

Dolor corredera bicip. / “
7,

Maniobra de Speed
Prueba Neer - ’ I/
- .

Trto: AINES

Trto Q: excepcional ) _ . ‘ _
Se efectda una resistencia a la flexion anterior del
hombro con la palma de la mano hacia arriba. El codd
debe estar flexionado 10°, para eliminar la posible

patologia del biceps distal.




Afecciones de la PLB

Inflamatorias:
Tendinitis primarias

. . TEST DE LUDINGTON
Peor con brazo en rot int y elevacion.

Dolor cara ant hombro irradiado a 7'/
codo '

Dolor corredera bicip.

Test de Ludington

Prueba Neer -
Trto: AINES

Trto Q: excepcional

En la posicion de la imagen, el paciente debe contraer

v ralziarel biceps.




Afecciones de la PLB

Inflamatorias
Tendinitis secundarias

o Asociados al impingement
Syndrome

o Prueba Neer +

o Trat. como las de estadio II




Afecciones de |la PLB

Inestables
Lesion de la polea de la PLB

Mov forzados en rot ext y abduccion

La polea del biceps es un
estabilizador clave esta formado por
el LGHS vy el liga. coracohumeral,
ambos estrechamentee unidos al
tenddn del subescapular y del supra
espinoso

Exploracion:
g Cuadro clinico expresivo

Tratamiento:
. Conservador
g Q: en jovenes




Afecciones de |la PLB

Inestables
Subluxacion/Luxacion de la PLB

Mov forzados en rot ext y abduccion

Relacion con desgarro del
T.Subescapular

Exploracidén:
S Cuadro clinico expresivo

Biceps)
Tratamiento:

n Conservador
5 Q: en jovenes

n la posicion de partida de la izquierda, se realizan

ovimientos repetidos de rotacion externa.

2-srifrada’y salida del tendbn ante estos movimientos,




Afecciones de |la PLB

Traumaticas
Ruptura de la PLB

Se rompe en insercidon proximal, por
esfuerzo

Exploracidén:
" Signo de la bola caida
s < fuerza

Tratamiento:
. Conservador
= Q: excepcional




Afecciones de la PLB

Traumaticas
Ruptura de la PLB

Tratamiento conservador, con AINES, fisioterapia,

infiltraciones,...




Afecciones de |la PLB

Traumaticas
Ruptura de la PLB

Reinsercion artroscopica



Afecciones de la PLB
SLAP

Son lesiones del Labrum superior antero-posterior
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TUTRAUMAT O OGO.COM

TIPO 1

TIPO 2

TIPO 3

TIRO 4

Labrum superior, deshilachado sin rotura o
desinsercddn franca (10%). Insertado en el reborde
glenaide.

Desinsercidn rraumarica de anclaje del biceps sin
raturz parcial (40%)

Rotura parcial langitudinzl del labrum superiar con
un fraomento en forma de asa de cubo 130%). Sin
compromiso del sitio de inseraon del wendon de la
porcidn larga del biceps.

Camo €l 3 pero |a rotura se extiende al rendon del
biceps (15%). Parte del tenddn esta insertada en el

fragmento desplazado
cC)
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Slap
Mecanismo de produccion

“Superior labrum tears
(SLAP lesions)

are sometimes difficult
to diagnose and treat™




Clinica Slap

e Dolor anterior o posterior

e Chasquidos y resaltes

e Impotencia funcional

e Dead arm Syndrom: los pacientes, principalmente deportistas
lanzadores, sienten como si se les muriese el Hombro



Con el brazo en antepulsion de 90° y en rotacién

interna, se le pide al paciente que mantenga la
resistencia de la fuerza que el examinador realiza
hacia abajo.

Si produce dolor, incapacidad de mantener la fuerza




EXTENSION CONTRA-RESISTENCIA




Artro RNM




Tratamiento

Reinsercion ? Tenodesis ?




Tratamiento Slaps

e Tipo I: Abstencion terapeutica

e Tipo Il: Reinsercion vs. tenodesis biceps
e Tipolll: Reinsercién si > 1/3 vs. tenodesis
e Tipo IV: I[dem

e Tipo V a X: Reinsercion

Una lesion de Slap en > de 45 anos optar por tenodesis



Tendinitis calcificante
Etiopatogenia

Depdsito de sales calcicas en supraespinoso
=  Por hipovascularizacion (hipoxia)
= Estadios clinicos:
o Precalcificacion (indolora)
o Calcificaciéon (indolora)
= Fase formativa: depdsito de cristales
calcicos
= Fase de reposo:final de deposito Ca
= Fase resortiva: invasion de macrofagos,
vVasos..
o Postcalcificacion (dolorosa): Invasion por
tejido de granulacion..




Tendinitis calcificante
Clinica y Diagnostico

Dolor:

n Nocturno

n Entre 700-1100°

m Sensacion de atrapamiento

Disminucién del arco de movimiento

Evidencia radioldgica de la calcificacion (DePalma y Kruper):

. Tipo I: Imagen algodonosa (en fase dolorosa o resortiva)

n Tipo II: densidad homogenea (fase indolora o formativa
tardia)

Hallazgos ecograficos. Mas efectiva que Rx
RNM




Tendinitis calcificante
Tratamiento

o Tratamiento:
= AINES
= Cirugia Rx
= Ondas de choque
= Extraccio Q
o RX
o Artroscopica




Sindrome del Hombro congelado

Hombro congelado

Primario :

(idiopatico) /(procesos conocidos)
\Extrinsecos
Intrinsecos
Sistémicos

Secundario




Sindrome del Hombro congelado

. Factores predisponentes: Edad, sexo,inmovilizacién, diabetes, hipertiroidismo...
. Clinica y diagnostico:

= Fase inicial (2-9 meses): dolor incluso nocturno.

= Periodo de estado (4-12 m): < dolor; > incapacidad funcional

= Fase de resolucion (6-9 m).: < dolor; > movilidad.

o Rx; Gammagrafia; artrografia..

L] Tratamiento: Fisiot; AINES; Infiltracion; Moviliz bajo anestesia; Liberacidon artroscépica.






