HOMBRO DOLOROSO

AUTORES:

Dra. Sylvia Hazafas Ruiz (*)

Dr. Melchor Conde Melgar (**)

Dra. Elena Enriquez Alvarez(**)

Dra. Dolores Jiménez-Pefia Mellado(**)

Dra. Joaquina Ruiz del Pino(**)

(*) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Alahurin de la

Torre. Malaga

(**) Facultativo General Urgencias. Hospital Universitario “Virgen de la Victoria “ de

Malaga

Correspondencia:
Dra. Sylvia Hazafias Ruiz
C/ Charlot 11. Cafiada del Limonar.

29016. Malaga



INDICE:

II.
I1I.
IV.

VL
VIL
VIIL
IX.

XI.
XII.
XIII.
XIV.
XV.

XVIL
XVIIL

Introduccion
Exploracion
Técnica de imagen
Enfermedades que usan con dolor de hombro.
Periartritis escapulohumeral.
Periartritis escapulohumeral aguda
Periartriris escapulohumeral crénica.
Bursitis subacromial y subcoracoides
Bursitis Escapulotoracica
Capsulitis. Hombro congelado o Pericapsuiiitis
Traumatismo acromioclavicular
Artrosis
Hombro Milwauken
Tendinitis calcificada
Inestabilidad glenohumeral
Neuropatias
Tratamiento médico del hombro doloroso
Tratamiento rehabilitador
Infiltraciones locales
Figuras

Bibliografia

XVIII. Preguntas de evaluacion



L. INTRODUCCION

El hombro o cintura escapular es la estructura anatdmica con mayor movilidad del
cuerpo, a su vez es la estructura mas compleja, en ella intervienen las siguientes articulaciones

( Figura 1):

Glenohumeral
Acromioclavicular
Esternoclavicular
Escapulotoracica

Estas articulaciones interviene de manera diferente en los movimientos del hombro: en
los primeros 90° de la abduccion participa la glenohumeral, entre los 30° y los 135° se suma la

escapulatoracica y a partir de los 90° se movilizan la acromioclavicular y la esternoclavicular.

La articulacion glenohumeral estd formada por la cabeza humeral y por la cavidad
glenoidea, posee una gran y laxa cépsula, y estd revestida de una sinovial, en la que se unen

dos sistemas musculos-tendinosos de estabilizacion y sujecion.

En la cara anterior se encuentra el tendon de la porcion larga del biceps, y el musculo

subescapular que forma parte del manguito de los rotadores( Figura 2).

En la cara posterior estd el manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso y

redondo menor) los cuales se insertan conjuntamente en el troquiter ( Figura 2).

Tendon del musculo | Movimientos fundamentales Insercion
Region Supraespinoso Abduccion Troquiter
superior
Region Infraespinoso. Rotacion externa Troquiter
posterior Redondo menor
Region Subescapular Rotacion interna Troquin
anterior

Bicipital Flexion-supinacion del codo | Porcion larga (entre troquiter y troquin)




L. EXPLORACION.

La exploracion debe comenzar con la inspeccion del cuello y del tronco del paciente

comparando ambos lados,

II.1.  Inspeccion.

Posicion antidlgica = artritis agudas o infecciosa.

Tumefaccién = sinovitis o derrame

Atrofias musculares = roturas tendinosas, procesos cronicos.

Equimosis = roturas musculo tendinosas.

II.2.  Palpacion

Comprobar tumefaccion y puntos dolorosos.

1I.3. Movilidad

En la exploraciéon del hombro existen una serie de movimientos claves y otros

complementarios de estos.

Estos movimientos son:

Activos: indican donde estd el dolor. Las lesiones tendinosas y articulares pueden

producir dolor y limitacion de estos movimientos.

Pasivos: delimitan la amplitud de movimientos y si hay topes. El explorador sustituye
las estructuras activas, por ello la limitacion de estos movimientos indica un proceso articular.

Podemos encontrar dolor sin limitacion en las lesiones tendinosas.

Contra resistencia: no se mueve la articulacion del paciente. De forma selectiva se

ponen en tension los musculos, de forma que un esfuerzo contra resistencia doloroso localiza

la lesion en el tendon o musculo que se ha contraido.



La exploracion de la movilidad se inicia comprobando si el movimiento activo es
doloroso, posteriormente se analiza el movimiento pasivo y por ultimo se explora la

movilidad contra resistencia.
1. Elevacion activa completa del brazo (1 80)
Nos informa del estado articular.
2. Abduccion pasiva (inmovilizando la escapula)

En condiciones normales, sin que el explorador detecte movimiento alguno de la

escapula, podemos elevar el brazo hasta los 90°.
3. Rotacion interna pasiva.
Se establecen los grados de limitacion al compararlo con el miembro sano.
4. Rotacion externa pasiva (inmovilizando el codo).
El brazo gira 90 en condiciones normales.

La limitacion de estos movimientos pasivos, nos indica lesion en la capsula articular

(“PATRON CAPSULAR?”), estamos ante una artritis, independientemente de su etiologia.

Este patron capsular se manifiesta primero por una mayor limitacion de la rotacion
externa, después aparece una menor limitacion de la abduccion y por Gltimo una limitacion

aun menor de la rotacidn interna.
5. Abduccidn contra resistencia

Con el brazo en abduccion de 0 y rotacion interna, se pide al paciente que realice

abduccion resistida. La lesién del supraespinoso produce dolor en esta maniobra.
6. Rotacion externa contra resistencia.

Colocando el codo del paciente en flexién de 90, se empuja el brazo del paciente
desde la mufieca contra el cuerpo. Cuando es el tnico movimiento que duele, indica lesion

del infraespinoso.



7. Rotacidn interna resistida

Con el brazo en flexion de 90°, se sujeta el brazo que el paciente intenta aproximar al

cuerpo. Cuando es dolorosa, se afecta el tendon del subescapular
8. Flexion resistida del codo dolorosa.
Con ella exploramos la tendinitis bicipital.

La “maniobra de Yergason”, (complementaria): supinacion contra resistencia con el

antebrazo junto al tronco y el codo en flexion de 90" es también positiva en esta lesion.
(QUE ENTENDEMOS POR ARCO DOLOROSO?

Es el dolor que aparece a la mitad de camino en la amplitud de la movilidad articular
de manera que antes y después no hay dolor, indicando que una estructura sensible queda a
presion entre dos superficies 6seas  (dolor a la abduccién que aparece a partir de los 60° y

desaparece a partir de los 100).
Es un signo accesorio que ayuda a localizar la lesion ya diagnosticada.
III. Técnicas de imagen

La region del hombro por su gran complejidad anatomica, plantea muchos problemas
en el estudio por radiologia convencional. S6lo 4/5 partes son dseas y el resto lo componen la

capsula y una extension tendinosa del manguito de los rotadores.
III.1. Radiologia simple.

Es la técnica mas usada, se utiliza la proyeccion anteroposterior, habitualmante,

aunque a veces son necesarias también las proyecciones en maxima rotacion y axiales.
n1.2. T.C.

La tomografia computarizada ha resultado fiable en el estudio del hombro, sobre todo

en el estudio de traumatismos con radiologia negativa.



II1.3. Artrografia con / sin contraste.

Es una prueba valida para la visualizacion del espacio intraarticular, para delinear los

tejidos blandos, los recesos de alrededor de la articulacion y la bolsa subacromial.

II1. 4. Angiograma

Se utiliza en los sindromes de desembocadura toracica y otros tipos de compresion

arterial y bloqueo de la arteria subclavia en ciertos movimientos.

II1.5. Ultrasonografia ( Ecografia)

Se utiliza para visualizar tejidos y espacios de fluidos de alrededor de la articulacion,

es decir , para la patologia del manguito de los rotadores.

III. 6 Escintigrafia

Es util para el estudio de los tejidos blandos y puede clarificar lesiones situadas en
partes asintomaticas o anormales del esqueleto. Los isotopos utilizados son el Tc99 ( para el

estudio del hueso), el Ga67 e In111 ( para el estudio de los procesos infecciosos).

III.7. R M.

La resonancia magnética permite hacer un estudio de los tejidos blandos y del

cartilago intraarticular.

La ausencia de radiacion ionizante, la capacidad de producir imagenes en multiples
planos y la ausencia de invasividad constituyen sus principales ventajas. Nos permite definir

el tipo de lesion, su extension y orientar el tratamiento.

IV. Enfermedades que cursan con dolor en el hombro.

IV.1 Patologia propia del propio hombro

e Inestabilidad glenohumeral neuropatias Periartritis escapulo- humeral :
¢ Inflamacion del manguito de los rotadores.
e Tendinitis bicipital

e Bursitis subacromial, subcoracoidea y escapulotoracica



e Capsulitis
e Patologia Acromioclavicular

e Tendinitis calcificada

IV. 2 . Enfermedad oligo o poliarticular

e Artritis reumatoidea

Artritis microcristalina ( gota, condrocalcinosis)

Artrosis Acromioclavicular

Hiperostosis esquelética idiopatica difusa.

Espondiloartropatias

Artritis séptica

Artritis neuropaticas

Sinovitis vellosa pigmentaria

Amiloidosis

1V.3. Dolor referido

Patologia cervical (artrosis, contractura cervical.,............... )

Artrosis Acromioclavicular

Hiperostosis esquelética idiopatica difusa

Espondiloartropatias

Artritis séptica

Artritis neuropatica

Sinovitis vellosa pigmentaria

Amiloidosis

IV.4. Otras

e Traumatismo
e Reposo prolongado

e Tumor o metastasis 0sea

Mieloma multiple

Enfermedad de Paget

Algodistrofia



e Hemodialisis

V. Periartritis escapulohumeral (PEH)

La causa mas frecuente (65%) de dolor del hombro es la inflamacion de los tendones
que forman el manguito de los rotadores ( tendones de los musculos supraespinoso,
subescapular, infraespinoso, redondo menor y la porcion larga del biceps). Son musculos
extraarticulares, por ello el cuadro clinico se denomina periartritis escapulohumeral, la cual

puede manifestarse de forme aguda y cronica.

V.1. PEH Aguda

Se instaura en unas horas, el paciente refiere dolor intenso en la cara anterior y
externa del hombro, con menos frecuencia en la region escapular, se irradia por el miembro
superior hasta codo o incluso mano. El dolor aumenta por la noche , con el apoyo y el calor de
la cama. Se puede extender a la region pectoral, simulando a veces un angor pectoris. Se
puede asociar a sensacion de acorchamiento, hormigueo. La abducion y rotaciones estan
limitadas y agudizan el dolor , dificultan o impiden realizar por si mismo acciones como
asearse o vestirse. La respuesta a analgésicos y antiinflamatorios es escasa. Al explorar el
hombro se encuentra una abducion activa limitada, entre 45° y 90°, ligeramente mayor si se
realiza pasivamente y gran dificultad para alcanzar con la mano la cara o region dorsal de la

espalda.

V.2. PEH croénica

Se instaura progresivamente a lo largo de varias semanas o meses. La distribucion del
dolor es la misma, aunque de menor intensidad, las parestesias son mas frecuentes en manos.
La abducion activa es de 70° a 110° y la pasiva puede ser practicamente completa, si se realiza
lentamente. Las rotaciones estdn también limitadas, aunque son menos dolorosas. Suele

existir un alivio parcial o completo con analgésicos y antiinflamatorios.

En los primeros dias o semanas , segin sea agudo o cronico, existen diferencias en los
movimientos que se hallan afectados, en funcion del tendon que se encuentre mas inflamado.
A medida que evoluciona el cuadro, la inflamacién va afectando todos los tendones del
manguito de los rotadores, con lo que la limitacién es global, aunque la abducién siempre es

la que mas se afecta, especialmente en la forma cronica.



Principales patologias.

A. Tendinitis supraespinoso.

A.1.Clinica

Causada por microtraumatismos o pequefios desgarros.

A veces, depositos calcicos.

Dolor al separar el brazo (abduccion).

Dolor de irradiacion por dermatoma Cs,

No dolor en reposo.

A.2. Exploracion

Arco doloroso en la elevacion (abduccion).

Abduccidn resistida dolorosa.

Dolor a nivel de la insercion sobre el troquiter.

A veces calcificaciones en la insercion del supraespinoso (Rx).

B. Tendinitis del infraespinoso.

B.1. Clinica

Causada por microtraumatismos o pequefios desgarros.

A veces, depositos calcicos.

Dolor al separar el brazo (abduccion) y al realizar la rotacion externa.

Dolor de irradiacion por dermatoma Cs,

Ausencia de dolor en reposo.



B.2.Exploracion

Arco doloroso en la elevacion pasiva ( Abduccion).

Abduccion resistida dolorosa.

Dolor en la rotacidn externa resistida del hombro.

Dolor a nivel de la insercion sobre el troquiter.

A veces calcificaciones en la insercion del infraespinoso (Rx).

C. Tendinitis bicipital.

C.1.Clinica

Lesion en corredera bicipital por sobreesfuerzos o microtraumatismos repetidos.

Dolor en cara anterior del hombro.

Provocado al flexionar el codo, coger pesos o supinar antebrazo contra resistencia.

C.2. Exploracion

Movilidad pasiva normal.

Dolor a la presion sobre corredera bicipital (Signo de Palma).

Flexion resistida del codo dolorosa.

Supinacién resistida del codo dolorosa (M. Yergason)

Radiologia normal.

VI. Bursitis subacromial y subcoracoidea

Son de instauracion aguda, sin evidencia de antecedente traumatico. Los signos

inflamatorios se aprecian superficialmente, a diferencia de la PEH. La abducion queda



limitada. Por vencidad, puede inflamarse el tendon del supraespinoso, por ello la clinica

puede ser superponible a la de la inflamacion del manguito de los rotadores.

VII. Bursitis Escapulotoracica

Se manifiesta por dolor a la presion sobre el omoplato y crepitacion con su movilidad.

Son de baja incidencia y producidas habitualmente por osteocondromas o exostosis costales.

VIII. Capsulitis. Hombro congelado o Pericapsulitis

Su causa es desconocida, en algunos casos y en otros se encuentra asociada a diversas
enfermedades: diabetes mellitus, artritis inflamatorias , enfermedades tiroideas, pulmonares

cardiacas, accidentes cerebrovasculres ,traumatismos , cirugia....

El dolor es mas agudo en las primeras semanas, se acompafia de contracturas
musculares. A medida que transcurre el tiempo, el dolor va cediendo a favor de la atrofia

muscular que, junto a la inmovilidad , pasan a ser los signos dominantes.

IX. Traumatismo Acromioclavicular

Pueden producirse lesiones diversas: desgarro del labrum o del manguito de los
rotadores, subluxacion o luxaciébn completa del acromion por rotura del ligamento
Acromioclavicular, o fractura distal de la clavicula. Todas estas lesiones favorecen el

posterior desarrollo de una artrosis.

En la exploraciéon podemos observar un escalon en el extremo distal de la clavicula,

doloroso a la presion , que se agudiza a la movilidad.

X. Artrosis

Suele ser secundaria un traumatismo o fractura o aparecer en los cuadros de artrosis
poliarticular. Se produce un dolor moderado con la movilidad , principalmente en la abducion
y crepitaciones. Los osteofitos marginales pueden producir inflamacién del manguito de los

rotadores, asociandose una periartritis escapulohumeral.
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XI. Hombro de Milwaukee.

Es una artropatia destructiva , mas frecuente en personas ancianas, en las cuales
observamos: rotura del manguito de los rotadores y dolor moderado . Se producen derrames
articulares de aspecto hematico, con presencia de cristales de hidroxiapatita.
Radioldgicamente se observa un importante pinzamiento de la articulacion glenohumeral,
destruccion 6sea y deformidad articular. Se ha descrito asociado a enfermedad por deposito de
pirofosfato calcico dihidrato, sobreuso, traumatismos, enfermedades neuroldgicas e

hipercalcemia debida a hiperparatiroidismo secundario.

XII. Tendinitis calcificada

Su diagnostico es radiolog5% de los casos presenta sintomas clinicos. Pueden
producirse por microtraumatismos de repeticion. Se presentan de formas insidiosa, con
manifestaciones superponibles a una periartritis escapulohumeral, con dolor a la abducion
entre 70° y 110°, al final de ambas rotaciones y con el apoyo. En su forma aguda, el dolor es
severo, de instauracion en horas o pocos dias, con importante limitacion de la movilidad en

sus tres ejes. La palpacion de la cara anterior puede ser dolorosa.

XIII. Inestabilidad glenohumeral

Es mas frecuente en la poblacion joven ,su origen es principalmente traumatico.
Clinicamente se manifiesta por dolor en la cara anterior del hombro, irradiado por la cara
anterior del antebrazo. El dolor se provoca con la flexion del codo, anteroversion o abducion

del hombro contrarresistencia.

XIV. Neuropatias

Pueden ser de origen traumatico, tras cirugia , tumores, infecciones, fracturas, .... las

mas frecuentes son las del plexo braquial, las del nervio supraescapular y la del toracico largo

XV. Tratamiento médico del hombro doloroso.

El tratamiento de las lesiones del hombro debe llevarse a cabo de forma precoz para

evitar las complicaciones derivadas de la inmovilizacion.; este se basa en tres pilares basicos:

* Empleo de antiinflamatorios no esteroideos.

11



*  El tratamiento rehabilitador
* Cuando el dolor no responda a las medidas anteriores se utilizaran las

infiltraciones locales con Glucocorticoides y/o anestésicos locales.

XV.1.Tratamiento rehabilitador.

Ve encaminado a combatir y recuperar la movilidad.. Se admite como norma general
que el tratamiento ha de iniciarse precozmente, lo que permitird una mejor evolucion de estas

patologias .

Se basa en :

A/ Reposo.

So6lo indicado en caso de hombro hiperalgico agudo, donde la rehabilitacion esté
contraindicada a corto plazo, la afeccién origina un dolor intenso que impide cualquier

movimiento.

Es importante tener en cuenta que se debe evitar la aparicion de rigideces acortando el
tiempo de estancia en posiciones como aproximacion y rotacion interna ( actitud antidlgica);

la posicion mas adecuada para el reposo es en leve abducion.
B/ Crioterapia. ( Bolsa de hielo).

Indicada en hombros hiperalgicos agudos en los primeros dias de tratamiento. Asi se

adquiere un efecto anestésico.

C/ Calor.

Indicados en hombros dolorosos de evolucion crénica, con rigidez articular y

contractura muscular dolorosa.
a) Calor superficial.

La penetracion 1til no es mayor de 5 mm. El calentamiento se dirige al tejido cutaneo

y subcutaneo y no tiene mas que un reflejo discreto sobre las estructuras mas profundas.

e Compresas calientes
12



e Bolsa de agua caliente
e Manta eléctrica

e Hidrobalneoterapia

b) Calor Profundo.

Al pasar a través de los tejidos una corriente eléctrica o una onda de sonido de alta
frecuencia, se produce un calor en profundidad. Esto permite actuar sobre los musculos y las

articulaciones con su complejo capsuloligamentoso.

Sus diferentes modalidades difieren en su capacidad de penetracion.

e Onda corta : penetracion de 2 cm., sesiones diarias o alternas de 10 a 30
minutos, con un total de 10 a 15 sesiones por serie, pueden repetirse una o
mas veces después de cortos periodos de descanso.

e Microondas: penetracion de 4 cm, caliente mucho menos la piel que los
tejidos profundos.

e Ultrasonidos: penetracion de 7 cm., el enfermo no debe percibir sensacion
alguna de quemadura, pinchazo o cosquilleo. Las sesiones duran de 5 a 10

minutos en dias consecutivos o alternos, con un total de 10 a 12 sesiones.

Contraindicaciones del calor profundo:

e Artritis inflamatoria aguda

e Artritis séptica y osteomielitis

e Sobre implantes metalicos

e Sobre zonas isquémicas o con perdida de sensibilidad.

e Sobre pelvis, abdomen o zona lumbar, durante el embarazo, la
menstruacion y en presencia de una ulcera gastroduodenal.

e No usar ultrasonidos sobre glandulas reproductoras y epifisis en

crecimiento.

D/. Masaje.
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Debe dirigirse a estructuras periarticulares ( muscular, tendones y ligamentos) y no a
la misma articulacion. Se obtienen mejores resultados comenzando con el masaje superficial,

seguido del masaje profundo suave con fricciones en los puntos mas dolorosos
E/. Cinesiterapia.

Comprende las distintas técnicas encaminadas a mejorar la movilidad articular por

estiramiento capsuloligamentoso y muscular
F/ Otras técnicas.
Magnetoterapia, Laserterapia y electroestimulacion antidlgica. ( TENS).
Como resumen del tratamiento rehabilitador podemos decir:

A. En aquellos casos de hombro doloroso simple ( no-limitacién articular), hombro
doloroso mixto ( limitacion articular ) y capsulitis retractil, se debe llevar a cabo de forma

precoz un programa de tratamiento fisico.

B. En los casos de hombro hiperélgico agudo, lo pertinente es el reposo articular y la

crioterapia.
C. En casos de rotura del manguito de los rotadores se procedera:
1. Enfermos de edad avanzada: tratamiento farmacologico y rehabilitacion

2. En individuos jovenes es preciso recurrir a la intervencion quirurgica.

XV.2).Infiltraciones locales.
A. Vias de acceso.

A.1.Via anterior (Figura 3).

Brazo en posicion de reposo neutro.

Punto de entrada localizado por debajo de apo6fisis coracoides.
14



Direccion de la aguja perpendicular hasta notar tope dseo.

Aguja 40/8 (verde).

A.2. Via posterior (Figura 3)

Brazo en posicion de reposo neutro.

Punto de entrada 1 cm por debajo del borde externo de la espina de la escépula.

Direccion de la aguja perpendicular para la infiltracion intraarticular y ligeramente

lateral para el manguito de los rotadores.

Aguja 40/8 (verde).

A.3. Via lateral ( Bolsa subacromial y tendén del supraespinoso). (Figura 3)

Brazo en posicion de reposo neutro.

Punto de entrada localizado por fuera y debajo del acromion.

Direccion de la aguja perpendicular, 3 cm para infiltracion de la bolsa subacromial, en

su totalidad para supraespinoso.

Aguja 40/8 (verde).

A.4.Tendon bicipital (Figura 3)

Brazo en abduccion y ligera rotacion externa.

Punto de entrada a nivel del tendon bicipital en su trayecto sobre la corredera.

Direccion de la aguja es un plano inclinado casi paralela a la piel y al tendon hasta

llegar al mismo.

Aguja 40/8 (verde)

15



B. Farmacos empleados

Los farmacos empleados en este tipo terapia son los glucocorticoides en suspension
microcristalina y /o anestésicos locales. Los glucocorticoides son los farmacos mas utilizados

y se pueden usar solo o asociados a los anteriores.

Los glucocorticoides mas utilizados son:

e Metilprednisolona 40 mg/ml

e Triancionolona acetonido 40 mg/ml.
e Parametasona acetato 10 mg/ml

e Betametasona acetato 6 mg/ml

e Triancinolona hexacetonido 20 mg

Los efectos adversos de los glucocorticoides son :

e Artritis séptica

e Rotura tendinosa

e Artropatia neuropatica osteonecrotica

e Atrofia tisular , necrosis grasa, calcificacion de los tejidos blandos
e Lesion neuromuscular

e Metrorragia

e Pancreatitis

e C(Catarata subcapsular

e Reaccion nitroide con cefaleas, diaforesis y calor en cara y tronco.
e Sinovitis por microcristales

e Descompensacion diabética

e FElevacion de la tension arterial en hipertensos.

Las contraindicaciones de las infiltraciones locales con glucocorticoides son:

e Artritis séptica
e Infeccion periarticular
e Bacteriemia

e Fractura intaarticular

16



Osteoporosis yuxtaarticular marcada
No respuesta a las infiltraciones previas

Trastornos de la coagulacion

17



HOMBRO DOLOROSO

1. PATOLOGIA ARTICULAR.

DOLOR ____ 5 Enabduccion pasiva>110°

\A En aduccidn extrema.

ARTRITIS ACROMIOCLAVICULAR
INFILTRAR VIA SUPERIOR

LIMITACION DE MOV. ACTIVA Y PASIVA. DOLOR CON:

Rotacion externa pasiva.
Rotacion interna pasiva

Abducioén pasiva

Flevacion activa del antebrazo

v

CAPSULITIS ADHESIVA — Infiltrar via posterior
ARTRITIS GLENOHUMERAL —» Derivar al traumatélogo

2. PATOLOGIA EXTRAARTICULAR

MOVILIDAD ACTIVA LIMITADA POR EL DOLOR
MOVILIDAD RESISTIDA DOLOROSA

POCA LIMITACION MOVILIDAD PASIVA

LIMITACION DE MOV. ACTIVA Y PASIVA. DOLOR CON:
Abduccion resistida: SUPRAESPINOSO

Rotacion externa resistida:INFRAESPINOSO

Rotacidn interna resistida: SUBESCAPULAR

Flexion resistida codo: BICEPS
TENDINITIS SUPRAESPINO E INFRAESPINOSO —l

INFILTRAR VIA LATERAL o POSTERIOR

v
) 4
BURSITIS SUBACROMIAL

TENDINITIS BICIPITAL —»  INFILTRAR VIA ANTERIOR
18
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Figuras

Figura 1. Articulaciones que componen la cintura escapular:

1. Glenohumeral

2. Suprahumeral

3. Acromioclavicular
4. Escapulotoracica
5. Esternoclavicular
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Figuras 3. Vias de acceso a la articulacion del hombro

Via posterior. El punto de entrada se localiza 1 cm por debajo del
borde externo de la espina posterior de la escapula.

Via anterior: el punto de entrada se encuentra en el punto medio
de la cabeza humeral por debajo de la apofisis coracoides , manteniendo
el brazo en rotacion externa
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ol Via lateral: el punto de entrada se localiza entre

p—’ el acromion y la cabeza humeral

Via de infiltracion del tendon bicipital a

nivel de la corredera. La direccion de la

__F__,__..____/ ' aguja debe ser semiparalela a la piel con el
EREESSm e e brazo en abduccion y ligera rotacion
o A _-__":__._-_-_'_____- _T;\':\ f_%m =
; A ' | g externa.
oy e |
) s ,;,x"”
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XIX. Prueba de evaluacion.

1.La rotura del manguito de los rotadores en personas jovenes suele ser:
a. Producida de manera cronica
b. Aguday total
c. Parcial y aguda
d. Parcial y cronica
e. Todas son correctas
2. El hombro de Milwaukee se caracteriza por:
a. Ser frecuente entre personas ancianas
b. Ser frecuentes en personas jovenes
c. Cursa con cristales de urato monosodico.
d. No se observa rotura del manguito rotador
e. No tiene relacion con la edad del paciente.
3. ¢ Cual de los siguientes no corresponde a un efecto adverso de las infiltraciones
con glucocorticoides?
a. Artritis séptica
b. Rotura tendinosa.
Pancreatitis
d. Infeccion articular
e. Todos lo son
4. Larecomendacion de permanecer inmovilizado un hombro 24-48 horas después
de una infiltracion es para :
a. Evitar la sinovitis reactiva por microcristales
b. Evitar la artritis séptica
c. Evitar la rotura tendinosa
d. Todas las anteriores
e. Ninguna de las anteriores
5. La causa mas frecuente de dolor en el hombro es:
a. Inflamacion de los tendones que forman el manguito de los rotadores
b. Osteoartrosis
c. Artritis reumatoidea
d. Artropatia por microcristales

e. Todas.
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6. La neuropatia del toracico largo se manifiesta por:

a
b.
c.
d.

c.

Ser de origen traumatico
Ser de origen idiopatico
Ser de origen diabético
Todas son ciertas.

Ninguna es cierta

7. Las contraindicaciones a la infiltracién local con glucocorticoides en el hombro

incluyen:

a.
b.

C.

Osteoporosis yuxta articular marcada
Inflamacion tendinosa

Artritis reumatoidea

d. Artropatia por microcristales

c.

Todas

8. La rotura del manguito rotador se puede confundir con frecuencia con :

a. Un sindrome cervicobraquialgico de origen discal

b. La rotura del tendon largo del biceps

c. La rotura del tendon del triceps

d. La existencia de cuerpos libres articulares

e. La paralisis del circunflejo.

9. En el diagnoéstico de las lesiones del tendon largo del biceps lo mas importante

€S

e o @

o

c.

El estudio ecografico

La radiografia en proyeccion axial — lateral
La historia clinica

La artrografia

Todas por igual.

10. En el sindrome subacromial, las infiltraciones con glucocorticoides pueden tener

utilidad en algunos de estos casos:

a.
b.

o

Cuando se hacen en pleno espesor del tendon

Cuando se hacen en el espacio subacromial en sujetos de edad avanzada
En los atletas

En todos los anteriores casos

En ninguno de los anteriores casos.
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11. De la composicion muscular del manguito rotador. ; cual de los siguientes

musculos es rotador interno del hombro?

a
b.
C.
d.

c.

Supraespinoso
Infraespinoso
Redondo menor
Subescapular

Redondo mayor

12. La rotura del manguito rotador se puede confundir con frecuencia con :

a
b.
C.
d.

c.

Neuropatia del subescapular

Tendinitis calcificada y cuerpos libres articulares
Rotura del tendén de la porcion larga del biceps
Cervicobraquialgia de origen discal

Todas las anteriores

13. ; Cual de los siguientes factores pronosticos relacionados con la durabilidad de

la reparacion del manguito de los rotadores es negativo?.

a.
b.
C.

d.

c.

Ninguna relacion con el trabajo
Consumo anual alto de cigarrillos
No cirugias previas

Acromion intacto

Ausencia de rigidez.

14. En cuanto a la evoluciéon de la Tendinitis calcificante, en la etapa de

calcificacion , la fase resorcion se caracteriza por:

a.

b.

d.

c.

Las células gigantes fagocitan y eliminan el calcio

Si se opera en ese momento, el depdsito de calcio es un material cremoso
y blanco, similar a una pasta dental

Suele ser hipoxia

La calcificacion es reactiva y hay poco dolor

La A y B son ciertas.

15. Respecto al tratamiento de la Tendinitis calcificante, ; cual de las siguientes

afirmaciones no es cierta?

a.

El tratamiento quirtrgico se inicia cuando el conservador fracasa y el
dolor es constante
La cirugia se basa en la apertura longitudinal de las fibras, ablacion del

ligamento coracoacromial y exéresis de la calcificacion
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El tratamiento conservador con ondas de choque esté indicado

d. El tratamiento quirargico puede ser por artroscopia

e. Es necesario realizar una artroplastia, ya sea por cirugia abierta o

artroscopica.

16. 1a lesion del tendon del biceps en forma de arrancamiento de su insercion

glenoidea, se denomina:

a. Tendinitis bicipital
b. Lesion de Banckart
c. Slab lesion
d. Signo de Morgan
e. Ninguna de las anteriores.

17. Las lesiones conocidas como Slab lesion :
a. Son lesiones tipicas de los lanzadores
b. Son lesiones por contusion directa
c. Son lesiones por traccion del biceps
d. Ay C son correctas

e. Ninguna de las anteriores

18. El diametro normal del tendon del biceps obtenido por ecografia es:

a. 3a5mm

b. 1a7
5a7
d >10

e. Ninguna es correcta
19. Las alteraciones del labrum en los cortes axiales con RMN son :
a. Aparece como u tridngulo de baja intensidad en T1 y T2.
b. Aplanamiento y fisuracion
c. Aumento de la capsula articular
d. Todas son ciertas
e. Ninguna es cierta
20. Los cambios de Tendinitis encontrados en la ecografia son:
a. Disminucion de la ecogenicidad
b. Aumento de la ecogenicidad
c. Adelgazamiento del tendon

d. Todas son ciertas
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e. Ninguna es cierta.

Respuestas:

1. c
2. a
3. d
4. a
S. a
6. d
7. a
8. b
9. c
10. b
11. d
12. a
13. b
14. e
15. e
16. c
17. d
18. a
19. d
20. a
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