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El hombro doloroso es un motivo de consulta muy frecuente en los servicios de
Kinesiologia. Sin dudas, un tratamiento efectivo depende de la correcta diferenciacion entre
los diversos desérdenes que pueden originar este sintoma. Entonces, aplicar técnicas de
evaluacion para identificar cuales son las estructuras alteradas se vuelve indispensable.

Objetivo general: Analizar los hallazgos que surgen al aplicar una evaluacion
sistematica para pacientes con dolor de hombro atendidos en una unidad hospitalaria y en
un consultorio de obra social de la ciudad de Mar del Plata.

Material y métodos: Trabajo de investigacion de tipo no experimental, descriptivo,
transversal con un muestreo no probabilistico por conveniencia. Con el total de la muestra
de 15 pacientes se utiliza una ficha de evaluacién que incluye los datos personales y de la
anamnesis junto con los hallazgos de la exploracion bilateral fisica y funcional.

Resultados: Se evaluaron a 10 mujeres y a 5 hombres, de entre 21 y 74 afios. En la
mayoria de los casos, fue notable la poca precision diagndstica de las érdenes de derivacion
con respecto a los resultados de las evaluaciones. El 40% incluia el término “omalgia” sin
mayores especificaciones. Con respecto a los hallazgos en la exploracion fisica, se destaca
que el 53,33% de los individuos presenté algun tipo de diskinesia escapular, un 29% exhibié
acortamiento de la cadena muscular inspiratoria, un 12% de la antero-interna de hombro, un
6% de la superior de hombro y otro 6% de la anterior de brazo. Durante la evaluacion
funcional, a través de la escala de Constant, se obtuvo un puntaje promedio de 51,6 en los
hombros afectados y ninguno de ellos superd los 80 puntos necesarios para ser
catergorizados como “excelentes”. Las pruebas de conflicto subacromial obtuvieron entre 11
y 12 resultados positivos, confirmando que la disminucion patoldgica del espacio fue el
problema mas frecuente. Por otro lado, en 7 pacientes se hallaron signos consistentes con
radiculopatia cervical en relacién con la omalgia referida por los mismos. En adicion, las
pruebas de lesidén del subescapular y de tendinitis bicipital arrojaron al menos 6 resultados
positivos en cada caso, siendo la segunda y tercera causa mas comun del dolor de hombro
respectivamente.

Conclusiones: La evaluacion sistematica y a conciencia es vital para tener plena
seguridad de cuales son las estructuras alteradas y en qué grado. El dolor fue el limitante
principal de la movilidad activa y pasiva en todos los casos. Las causas principales de la
omalgia, de acuerdo a las pruebas funcionales realizadas, fueron el conflicto subacromial, la
lesién del subescapular y la tendinitis bicipital. Ademas, en 7 pacientes hubo signos de
patologia cervical asociada.

Palabras claves: hombro doloroso, evaluacién, pruebas funcionales, compresion

subacromial, tendinopatia.

v



Abstract

Shoulder pain is a very common reason of consultation at Kinesiology practices.
Undoubtedly, an effective treatment relies on the correct differentiation between the diverse
disorders which may cause this symptom. Therefore, the use of evaluation techniques for the
identification of the altered structures becomes essential.

Objective: To analize the findings that emerge while applying a systematic evaluation
for patients with shoulder pain who received treatment at a hospital and a medical insurance
office in the city of Mar del Plata.

Material and methods: Non-experimental, cross study with non-probabilistic sampling
at convenience. An evaluation sheet was used on 15 patients which included their personal
details and the information from the anamnesis along with the findings from the physical and
functional examination, performed on both shoulders.

Results: 10 women and 5 men were evaluated, between the ages of 21 and 74. In
most cases, it was noticeable the diagnostic inaccuracy in the medical prescriptions when
compared to the evaluation results. 40% included the term ‘omalgia’, without further
specifications. Regarding the findings in the physical examination, it is remarkable that
53,33% presented a type of scapular dyskinesia, 29% exhibited shortening of the inspiratory
muscular chain, 12% of the anteromedial shoulder chain, 6% of the upper shoulder chain,
and 6% of the anterior arm chain. Using Constant’s scale an average scoring of 51.6 was
obtained from the affected shoulder and none of them came above the necessary 80 points
to be categorized as ‘excellent. The tests to detect subacromial conflict gave between 11 and
12 positive results, assuring that the pathological reduction of the space was the most
common disorder. On the other hand, signs of cervical radiculopathy were found in 7 patients
in connection to the shoulder pain. In addition, the tests on subscapular injury and bicipital
tendinitis showed at least 6 positive results in each case, being the second and the third
most common cause of shoulder pain respectively.

Conclusion: The systematic evaluation is vital to assure which the altered structures
are and how damaged they are. The pain was the main restrain for the passive and active
mobility in all of the cases. The principal causes of omalgia, according to the applied
functional tests, were subacromial conflict, subscapular injury and bicipital tendinitis.
Besides, in 7 patients there were signs of associated cervical pathology

Key words: shoulder pain, evaluation, functional tests, subacromial impingement

syndrome, tendinopathy.
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Introduccion

El hombro doloroso es una de las consultas mas frecuentes en los servicios de
Kinesiologia, y una de las principales dificultades que presenta su tratamiento es establecer
a qué cuadro clinico se relaciona realmente cada caso. La gran variabilidad de cuadros y de
afecciones que pueden provocar omalgia hacen que el diagndstico clinico médico y kinésico
ocupe un lugar central en esta situacion (Srour, Dumontier, Loubiere, & Barette, 2013)'. El
tiempo invertido en aplicar técnicas de evaluacién sélidas, pero flexibles, siempre es
rentable en lo que al resultado terapéutico se refiere.

La regularidad con la que esta sintomatologia se presenta deriva de la gran cantidad
de movimientos que el complejo formado por la cintura escapular y la articulacion
glenohumeral realiza, ya sea en el ambito de la vida diaria o del deporte. De hecho los
dolores de hombro representan la tercera causa de los dolores musculoesqueléticos (Luime,
y otros, 2004)2. En 2007, Baring et al publicé un articulo en el que indicaba que entre 10 y 25
de cada 1000 pacientes que acuden a la consulta de medicina general tiene dolores de
hombro3, y de acuerdo a Clayton et al (2008)“ la incidencia de dolor de hombro en la
poblacion general es de alrededor de 11,2 casos por 1000 pacientes por afio. Un 75% de los
dolores de hombro se relaciona directamente con una lesién de alguno de los musculos del
manguito rotador (Dias, Matos, Daltro, & Guimaraes, 2008)°, siendo las actividades laborales
y deportivas las principales causantes de dichas lesiones. La incidencia estimada de
lesiones del mango rotador es de 3,7 por 100000 por afio con una ocurrencia mayor durante
la quinta década de vida entre los hombres y en la sexta entre las mujeres (Urwin, y otros,
1998)8.

Durante algunos movimientos las superficies articulares y los tejidos periféricos son
sometidos a fuerzas que determinan las lesiones, sobre todo cuando los mismos son
realizados repetidamente y por encima de la cabeza. Aquellas tareas que impliquen una
elevacion del hombro constante o frecuente por encima de los 60° seran un factor de riesgo
para la aparicion de tendinitis en el hombro u omalgia inespecifica. Investigaciones
publicadas en los afos noventa ya revelaban una prevalencia de entre 16% y 40% de dolor

de hombro consistente con pinzamiento de hombro’, una de las patologias que cominmente

"En este articulo Srour y sus colaboradores definen una sencilla clasificacion de la etiologia del
hombro doloroso y su exploracién en la clinica.
2 Luime et al investigd la incidencia y prevalencia del dolor de hombro en la poblacién general.
3 Baring et establecio la importancia de realizar un diagnostico especifico para tratar los sintomas
correctamente.
4 Clayton y Court- Brown describieron la epidemiologia de varias lesiones de tejidos blandos del
Sistema musculoesquelético en adultos.
5 En su estudio, Dias et al busco crear un perfil de los pacientes con hombro doloroso tomando en
cuenta el grado de dolor y de limitacién funcional.
6 El objetivo del trabajo de investigacién de Urwin et al era estimar la frecuencia relative del dolor
musculoesquelético en diversos ubicaciones anatdmicas en la poblacién adulta.
7 El pinzamiento de hombro, también llamado sindrome subacromial, ha sido definido como
compresion y abrasidén mecanica de las estructuras pertenecientes al manguito rotador al pasar
debajo del arco coracoacromial durante la elevacion del brazo.
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Introduccion

estd detras de la omalgia en algunas ocupaciones, incluyendo trabajadores en lineas de
montaje, soldadores, trabajadores del acero y de la construccion (Ludewig & Cook, 2000)8.
En el mundo del deporte, las cifras también son significativas. Lewis et al (2005)° reporta
una encuesta tomada de un trabajo publicado en 2001 que ya hablaba de una encuesta
hecha a 372 atletas que utilizaban la extremidad superior de manera predominante. De
ellos, el 43,8% reportaron omalgias diversas, y en su mayoria se relacionan a la entidad
clinica mas comun que las provoca: el sindrome de friccion subacromial. Este sindrome ha
sido asociado con el dolor de hombro en varios deportes, como véley, golf, badmington,
basquet, baseball, tenis y nado, inclusive en nadadores no competitivos. Convivir con esta
patologia, por lo general implica un deterioro sensible en la calidad de vida, generando
dificultades en la elevaciéon del brazo, las tareas laborales, el descanso nocturno y los
lanzamientos (Chipchase, O'Connor, & Krishnan, 2000)'. Si a lo anterior le sumamos la
consideracion de que estas discapacidades pueden durar varios afios, arribamos a la
conclusion de que es sumamente importante volver a revisar esta pequefia constelacion de
patologias para asegurarnos de que la terapéutica que apliquemos sea la mas adecuada
para cada individuo.

A medida que se profundiza en la literatura surge la controversia alrededor de la
etiologia del sindrome subacromial y de los demas cuadros que generan dolor en el
complejo articular del hombro. Lo que es mas, a veces lo que es sujeto de controversia no
es la etiologia, si no la patologia en si cada vez que se recibe a un paciente con esta
sintomatologia. En general, las imagenes obtenidas mediante radiografias, resonancias
magnéticas o tomografias no alcanzan para orientar la conducta terapéutica. Es por ello que
la exploracion fisica puede coincidir o no con los hallazgos de las pruebas complementarias,
y entonces se debe prestar mucha atencién a los sintomas que el paciente refiere y evaluar
con cuidado la impotencia funcional que éste presenta. De esta manera, se podra identificar
cuales son las estructuras alteradas o directamente lesionadas, y cuadles patrones de
movimiento sufren las consecuencias, para poder disefiar un plan terapéutico adecuado
para cada paciente. Sin lugar a dudas, diferenciar correctamente entre los diversos
desérdenes de hombro es un requisito importante para un tratamiento efectivo. De todas

maneras, el diagnéstico diferencial de estos desérdenes es a menudo dificil, ya que varias

8 El trabajo de Ludewig et al tuvo como proposito analizar la cinematica glenohumeral y
escapulotoracica, y la actividad muscular escapulotoracica comparando un grupo de individuos con
sintomas de pinzamiento de hombro con otro cuyos los sintomas de pinzamiento se correspondian
con exposicion a trabajos por encima de la cabeza.
% En su publicacién “Subacromial Impingement Syndrome: the effect of changing posture on shoulder
range of movement”’ Lewis et al buscd investigar el efecto de modificar la posicion toracica y
escapular en la flexion del hombro y el rango de movimiento de la abduccién de la escapula en
sujetos asintomaticos y con sindrome de friccion subacromial.
0 En este estudio se le pidié a 81 paciente que respondiera a un cuestionario genérico de calidad de
vida y a otro especifico relacionado al hombro.

3



Introduccion

condiciones intrinsecas y extrinsecas pueden influir en el mencionado dolor. Las patologias
y sus manifestaciones clinicas varian ampliamente de un paciente a otro y coexisten con
otras patologias, conformando la complejidad diagndstica. Dicha complejidad también se ve
reflejada en la “falta de consenso en el criterio diagndstico y en el hecho de que varias
clasificaciones diagnésticas se han propuesto” (de Winter, y otros, 1999)".

En el prélogo de su libro “Physical management for neurological conditions” Maria

Sokes y Emma Stack aseguran que:

“las habilidades con las que debe contar un fisioterapeuta para ejercer su arte de
la mejor manera posible son: conocimiento de la ciencia de la medicion,
habilidades de observacion, analisis del movimiento, registro en la historia
clinica-kinésica, valoracion de riesgos, determinacion de los objetivos,
habilidades de comunicacion, técnicas de manipulacion y habilidades de

ensenanza”.

Esta sencilla lista expresa con claridad en sus primeros cuatro elementos lo valioso de
reunir la destreza y la ciencia necesaria para arribar a un diagnéstico correcto. Aunque las
lesiones y las patologias varian, en el ambito de la ortopedia y de la Kinesiologia muchos de
los signos sintomas seran iguales o al menos eso parecera. Entonces lo dificil es ser
capaces de distinguirlos y relacionarlos correctamente con los trastornos que los originan.
Es aqui donde las herramientas diagnodsticas, el razonamiento clinico y la toma de
decisiones son tan importantes. Frente a lo poco especifico de la omalgia es que se intenta
darle nombre y apellido, a través de un exhaustivo examen, a la patologia raiz del sintoma
para que se pueda tratar mas inteligentemente. Para que el plan de rehabilitacion sea
eficiente y preciso es necesario expandir continuamente el conocimiento a través de la
investigacion, la difusion y la actualizacion, logrando que la base de evidencia que sustenta
la practica evolucione constantemente. Es en este campo de conocimiento creciente en el
que los kinesidlogos se encuentran inmersos hoy. Los métodos diagndésticos son variados, y
por lo tanto se vuelve necesaria la revision de la técnica, de los objetivos que se buscan con
ella y de los resultados obtenidos, para poder afirmar que es confiable y recomendarla.

De esta necesidad de basar la practica diagnostica y terapéutica en evidencia
cientifica se desprende la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los hallazgos que surgen al aplicar una evaluacién sistematica en
pacientes con dolor de hombro atendidos en una unidad hospitalaria y en un consultorio de

obra social en la ciudad de Mar del Plata?

" De Winter realizo un interesante trabajo de investigacion que involucraba a dos fisioterapeutas que
diagnosticaban pacientes reclutados con omalgia a través del examen fisico y anamnesis para
chequear su grado de concordancia y qué elementos determinaban desacuerdos.
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Introduccion

Para resolver este interrogante se plantea el siguiente objetivo general:

Analizar los hallazgos que surgen al aplicar una evaluacion sistematica para pacientes
con dolor de hombro atendidos en una unidad hospitalaria y en un consultorio de obra social
en la ciudad de Mar del Plata.

Para ser cumplido, éste deriva en objetivos especificos:

e Analizar los signos y sintomas de cada paciente.

e Valorar el grado de movilidad y de funcionalidad del complejo articular del hombro
de cada paciente.

e Utilizar pruebas funcionales validadas a fin de llegar a un diagndstico kinésico mas
preciso por parte del profesional kinesiélogo que atiende a cada paciente.

e Comparar el diagnéstico de derivacion con los resultados de la evaluacion.
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Capitulo I
Patologias de hombro

La omalgia puede obedecer a multiples causas, que a menudo coexisten en el mismo
individuo, lo que hace del diagndstico una tarea compleja. Las principales patologias que
pueden generar dolor de hombro: desérdenes del manguito rotador, capsulitis adhesiva,
inestabilidad articular, lesiones en la articulacion acromioclavicular, sindrome de compresién
subacromial y diskinesia escapular.

Los desordenes del manguito rotador son la causa mas comun de los problemas y
dolor de hombro, constituyendo 2/3 de las causas de omalgia (Michelena, 2006)'. Estos
desordenes son descriptos comunmente como tendinosis, desgarros parciales, completos o
masivos. La tendinosis describe un proceso que involucra la degeneracion de las fibras de
colageno, frecuentemente debido al envejecimiento, microtrauma o compromiso vascular.
Los desgarros parciales pueden darse en el extremo distal del manguito y no se extienden
por todo el grosor del tenddn, mientras que los completos si lo hacen. En contraste, los
desgarros masivos se han definido como aquellos mayores a 5 cm., pero otros prefieren
clasificarlos como los que envuelven dos o mas tendones. Usualmente son el supraespinoso
y el infraespinoso, pero también el supraespinoso con el subescapular (lannotti & Williams,
2007)2.

Los desgarros en el maguito rotador son usualmente consecuencia de un trauma, y
son raros en personas por debajo de los 35 afos, pero mucho mas comunes en individuos
mayores. A su vez, los desgarros parciales son mucho mas comunes que los desgarros
completos, pero la incidencia de estos ultimos incrementa con la edad y para los 70 u 80
afos se presentan en mas del 50% de las personas. En éste ultimo grupo de personas el
trauma puede ser minimo y los desgarros, a veces, asintomaticos. La lesiones traumaticas
de estos musculos en pacientes mayores se asocian regularmente con la luxacioén y a veces
también involucran al musculo subescapular (Bentley, Dalgleish, & Taylor, 2011)3. Las
rupturas del manguito tienen una relacién directa con la edad debido a que el aporte
sanguineo que recibe el supraespinoso decrece con los afios (Leyes & Forriol, 2012)%.

Los desgarros en el maguito rotador deben ser distinguidos de la tendinosis bicipital, la
tendinitis calcificada y de las patologias en la articulaciéon acromioclavicular, aunque a
menudo se dan junto con la ruptura de alguno de los musculos del manguito. Un indicio
clinico que lleva a pensar en un desgarro del manguito es la debilidad no relacionada con el

dolor. De haber dolor, este suele predominar por la noche.

T Michelena publicd un trabajo en el cual resumia la fisiopatologia, evaluacion clinica y tratamiento del
hombro doloroso.
2 En su libro “Disorders of the shoulder” revisan todas las patologias de hombro de forma exhaustiva,
desde el diagndstico hasta el tratamiento.
3 “El diagnostico y manejo de las lesiones de los tejidos blandos del hombro y desérdenes asociados”
€s una guia cuyo propdsito es proveer un resumen basado en evidencia del diagnéstico y manejo de
estas patologias.
4 Leyes y Forriol publicaron una revisién de las distintas etiologias de las rupturas del maguito, su
exploracion y las indicaciones de tratamiento quirargico.
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Capitulo I
Patologias de hombro

La capsulitis adhesiva, también llamada “hombro congelado”, consiste en una
retracciéon de la capsula con desecacion articular, inflamacion y dolor. Puede ser primaria y
presentarse en semanas sin ninguna causa aparente o suceder a un traumatismo (Ortiz
Lucas, Hijazo Larrosa, & Estébanez De Miguel, 2010)°. En cualquier caso, aparece una
instalacion gradual de dolor y restriccion global al movimiento de la articulacion del hombro
debido a la contractura y a la pérdida de elasticidad de la capsula articualr. El dolor llega a
prolongarse durante 2 o 3 meses, mientras que los entumecimientos que pueden llegar
hasta los 12 meses. En los proximos 6 a 12 meses sobreviene un lento retorno a la
normalidad (Rizk & Pinals, 1982)8. Su diagnédstico es clinico, y en general no se necesitan
otros analisis 0 imagenes si no se sospecha de artritis.

Esta patologia se da con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, y tipicamente
se presenta entre los 40 y 60 anos. Sdlo en el 17% de los casos afecta al otro hombro, r ara
vez al mismo tiempo. La reincidencia en el mismo lado es rara. Existe una relacién sin
comprenderse aun con la diabetes. En pacientes con esta condicién la incidencia es de un
10% - 20%, y de un 35% en aquellos que son insulino-dependientes. De hecho, este grupo
suele padecer la capsulitis adhesiva a menor edad que la media (Noel, y otros, 1999)’.

En general, el hombro congelado suele ser diagnosticado y manejado de manera
pobre. Esto se debe parcialmente a la falta de acuerdo al respecto a la definicion vy
clasificacién de esta patologia. El diagndstico de esta enfermedad se basa en el historial
meédico y en el examen clinico. La restriccion global del movimiento es el hallazgo que mas
llama la atencién para determinar la existencia de la capsulitis adhesiva en un paciente. Este
entumecimiento, que determina la limitacién al movimiento pasivo, es util para distinguir a
esta entidad de las lesiones del manguito rotador. Por su parte, las presentaciones del dolor
son caracteristicas, puede ser severo, especialmente durante la noche. Se siente en las
mismas regiones que en los desérdenes de manguito rotador, pero se diferencia en que
puede irradiarse hacia abajo, inclusive mas alla del codo. A veces se asocia de forma
equivocada a sintomatologia neurolédgica. Con frecuencia la sensacion dolorosa es agravada
por el movimiento y aliviada por el reposo. Movimientos repentinos y descuidados
produciran un dolor punzante y severo en el hombro que hara que el individuo cese
inmediatamente con su actividad. Si bien la limitacion global al movimiento esta presente, no
hay debilidad. Si existe una incomodidad de leve a moderada dentro del rango confortable
de movimiento. En adicion puede encontrarse sensibilidad en la parte anterior de la capsula.

La limitacion funcional es muy importante, por lo que los pacientes suelen tener serias

5 Ortiz-Lucas et al realizd una revisidn bibliografica de 6 articulos para evaluar la efectividad de la
terapia manual y del ejercicio en el tratamiento del hombro congelado.
6 Rizk y Pinals publicaron un resumen del conocimiento que se tenia en su momento de la capsulitis
adhesiva, que aun es vigente gracias a lo detallado del mismo.
" Noel et al publico una revision de la capsulitis adhesiva y de su tratamiento.
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Capitulo I
Patologias de hombro

dificultades al realizar las actividades de la vida diaria como el vestido y el alcanzar distintos
objetos en sus hogares.

La inestabilidad glenohumeral es una causa frecuente de dolor y limitacion funcional
en el hombro. Implica pérdida de la relacién articular entre la cabeza humeral y la cavidad
glenoidea (Zamorano, Mufoz , & Paolinelli, 2009)8. Es muy importante distinguir a la
inestabilidad, que es patoldgica, de la laxitud articular, y esta ultima es el desplazamiento de
una superficie articular con respecto a la otra, que puede ser mayor en algunos sujetos y
que no es indicador de patologia por si sola si no va acompafada de al menos dolor o algun
tipo de molestia.

La inestabilidad anterior es el tipo mas comun de inestabilidad glenohumeral. Por lo
general es de causa traumatica (posterior a una luxacion o subluxacién) y de direccion
anteroinferior, constituyendo el 95% del total de los casos. Una segunda variante de la la
inestabilidad en la articulacion del hombro es la “microinestabilidad” que suele darse en
atletas. Esta se origina por microtraumatismos repetidos que terminan generando
elongacion ligamentosa e hiperlaxitud adquirida. Este término se refiere al sindrome
doloroso antero-superior acompanado con limitacién funcional del hombro atlético, sin
existencia de antecedentes de luxacion glenohumeral. En esos pacientes pueden existir
diversas lesiones menores, incluyendo lesiones del labrum, del ligamento glenohumeral
superior y de la superficie articular del supraespinoso (Zamorano, Mufoz , & Paolinelli,
2009). Distinta a las anteriores, y menos frecuente, es la inestabilidad posterior. Se
diferencia por ser mas a menudo bidireccional: inestabilidad posterior e inferior o inclusive
multidireccional que soélo unidireccional. Usualmente proviene de un evento traumatico,
aunque puede darse en individuos con laxitud ligamentosa generalizada. La sintomatologia
suele hacerse presente con el brazo flexionado, en aduccion y rotacion interna, por ejemplo
en los gestos del remo y en la fase de finalizacion del lanzamiento, posterior a la liberacion
del elemento. En la clinica, el test de estrés posterior es positivo y puede haber sensibilidad
en la linea articular posterior (Pollock & Bigliani, 1993)°.

Otro tipo de inestabilidades son las que surgen a partir de las lesiones del labrum o
rodete glenoideo, incluyendo a la lesion SLAP'0. Las lesiones del rodete son comunes en
atletas que ejecutan movimientos por encima de la cabeza como un dafo progresivo del
labrum, o pueden ocurrir por un evento traumatico asociado a la luxacién anterior. Los
desgarros de esta estructura no pueden ser confirmados a través de evaluaciones clinicas,

las cuales solo pueden dar indicios, que mas tarde pueden certificarse con artroscopia del

8 Zamorano et al presentd una revision de los principales tipos de inestabilidad glenohumeral y los
hallazgos imaginolégicos asociados.
% Pollock y Bigliani demostraron en su articulo la utilidad del test de estrés posterior y de la busqueda
del signo del surco.
0 Las lesiones de tipo SLAP implican la desinsercion del labrum superior en su porcion anterior,
posterior o ambas.
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manguito rotador. Normalmente, hay una predominancia de atletas masculinos de 20 a 25
afios que pueden quejarse de omalgia repentina durante la actividad, o de inestabilidad al
realizar un lanzamiento por encima de la cabeza por dolor, sin haber lesiones. Un término
comun para describir los sintomas es el de “brazo muerto”, que incluye dolor repentino,
agudo y paralizante o sensacidon de subluxacibn que se asocia con debilidad,
entumecimiento u hormigueo. Otras personas pueden no advertir cualquier sensacion de
inestabilidad y mencionar sintomas vagos de pinzamiento asociado con su actividad, o con
un aspecto particular de la misma, o fatiga del hombro, debilidad o pérdida de resistencia.
También las crepitaciones o las trabas en la articulacion pueden ser presentaciones de la
inestabilidad (Bentley, Dalgleish, & Taylor, 2011).

Las lesiones en la articulacion acromioclavicular se deben en su mayoria a impactos
en el hombro (Harris & Lynch, 2003)'2, generalmente secundarios a caidas. Clinicamente se
manifiestan con sensibilidad en el sitio de la articulacion y movilidad limitada por el dolor.
Dichas lesiones son mas comunes en hombres y suelen ocurrir entre los 30 y 40 anos, por
una caida como la mencionada anteriormente en deportes como rugby, ciclismo o esqui. Se
clasifican en tres niveles, segun la extensién del dafio. Para estimar el mismo son utiles las
imagenes radiologicas. Estas lesiones se clasifican en distintos grados de acuerdo a la
integridad de los ligamentos y el desplazamiento de la clavicula. En aquellas catalogadas
como grado 1 la articulacion estara intacta y los ligamentos acromioclaviculares habran
sufrido una ruptura menor. Si se hallara hasta un 50% de subluxacion vertical de la
clavicula, ruptura del ligamento acromioclavicular y distension de los coracoclaviculares la
lesion pasara a ser de grado 2; sera de grado 3 si la subluxacion fuera aun mayor y todos
los ligamentos hubieran sufrido una ruptura completa. De encontrarse un cuadro con mayor
desplazamiento o lesion ya se trataria de una luxacién seria.

Clinicamente, la sensibilidad a la palpacién de la articulacion y rango de movimiento
acotado secundario a dolor son indicadores de que la lesién involucra a la articulaciéon
acromioclavicular. Si a simple vista puede observarse asimetria entre los hombros, ya
puede hablarse de una lesién de grado 2 o 3. De todas maneras, la deformidad a veces
tarda algunas semanas en volverse aparente, a medida que el dolor y el espasmo muscular
ceden, permitiendo que el peso del brazo subluxe la articulacién. La aduccion horizontal
cruzada y el test de O’Brien sirven para diagnosticar patologias en esta articulacién.

Con el trauma o con repeticién de la actividad puede provocarse ostedlisis clavicular
distal. Esta patologia se refiere a la reabsorcion de hueso en el extremo distal de la clavicula
en respuesta a la lesibn aguda o a estrés repetitivos en el hombro, como se da en el

levantamiento de pesas. Clinicamente se manifiesta dando dolor “sordo” y sensibilidad a la

" Pagina 32.
2 En su trabajo de revision Harris y Lynch describen que las separaciones acromioclaviculares
ocurren usualmente por traumas directos en la zona supero-lateral del hombro.
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palpacion de la articulacién, incapacidad para recostarse sobre el lado afectado y aduccion
dolorosa. En ocasiones, el rango de movimiento puede conservarse completo, pero
asociandose a signos de compresion subacromial. Mientras la patologia se agrava las
actividades de la vida diaria se volveran progresivamente mas dolorosas. En las imagenes
radiograficas se observa como un ensanchamiento aparente del espacio articular y erosion
del extremo distal de la clavicula (Bentley, Dalgleish, & Taylor, 2011)'3.

Continuando con las patologias causantes de omalgia hablaremos ahora del sindrome
de compresién subacromial o impingement de hombro. Esta es la patologia clave de este
trabajo, ya que es uno de los diagnosticos mas comunes en pacientes que presentan
patologias de hombro (van der Windt, Koes, de Jong, & Bouter, 1995)'4. Histéricamente, se
pensaba que este sindrome se debia simplemente a la compresidon de los tendones del
manguito rotador bajo el acromion. Hoy en dia resulta evidente que es un conjunto de
condiciones que combinan factores intrinsecos y extrinsecos, a la vez que se muda a una
vision “dinamica” de esta patologia, en vez de un fendmeno anatémico “estatico”. Este
cambio de perspectiva hace que los kinesidlogos nos enfoquemos en la biomecanica y el
movimiento al momento de evaluar y tratar al paciente con estas condiciones. Emplear
diagnésticos basados en los mecanismos de movimiento permitiria agrupar los pacientes en
subgrupos para delinear estrategias de tratamiento (Braman, Zhao, Lawrence, Harrison, &
Ludewig, 2013)'. Se han reconocido como factores iniciantes o agravantes de esta
condicion a aquellos patrones de movimientos anormales que reduzcan el espacio
subacromial, como los que involucren la traslacién de la cabeza humeral, poca inclinacion
posterior o bascula externa de la escapula.

Neer fue el primero en usar el término de “sindrome de pinzamiento subacromial”,
sosteniendo que el 95% de las patologias del manguito rotador eran causadas por este
atrapamiento que se producia, sobre todo del tenddén del supraespinoso, por el tercio
anterior del acromion. A este modelo propuesto por Neer la comunidad de kinesiélogos lo
relaciond con alteraciones posturales de la parte superior del cuerpo. Mas precisamente con
el adelantamiento de la cabeza, ya que involucra un aumento de la cifosis toracica, un
balance muscular anormal y un cambio en la posicién de la escapula’®. Se piensa que estos

cambios generan un pinzamiento bajo el acromion, creando una traba mecanica a la

13 Pagina 35.

14 En su estudio, van der Windt et al analizé la incidencia y manejo de las patologias intrinsecas del

hombro en la practica médica general de Holanda.

5 Braman et al publico una revision literaria bastante abarcativa del diagnostico del impingement de

hombro. Incluyd la perspectiva quirirgica y de los patrones anormales de movimiento.

16 Mas adelante se habla de esta alteracion como parte del espectro de las disquinesias escapulares.
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elevacion del hombro e irritacion de los tejidos subacromiales (Lewis, Wright, & Green,
2005)".

A partir del descubrimiento de lo que hoy se conoce como “internal impingement” la
etiqueta de sindrome de pinzamiento del hombro ha incrementado su complejidad
(Davidson, Elattrache, Jobe, & Jobe, 1995)'8. Este pinzamiento postero-interno se refiere al
atrapamiento o estrés que sufren los tendones del supraespinoso y del infraespinoso entre
su insercion humeral y el complejo glenoides-labrum, originando dolor en la cara posterior
del hombro. Dicho fendmeno se da a altos grados de elevacion del miembro superior
(Pappas, y otros, 2006)'°, suele progresar el rupturas de los tendones y a menudo se da en
combinacion con patologias del labrum (Giaroli, Major, & Higgins, 2005)%°. Hoy también
sabemos que este contacto de las estructuras también pude darse en otras posiciones como
cerca del final del rango de flexion y rotacion interna, como se pone a prueba en el test de
Neer (Braman, Zhao, Lawrence, Harrison, & Ludewig, 2013)2".

También existe una tercera forma de pinzamiento menos comun llamada pinzamiento
coracoideo, en la cual el tenddn del subescapular hace contacto con la apéfisis coracoides.
Al igual que la forma de pinzamiento descripta por Neer, esta variante también da dolor en la
cara anterior del hombro. En algunos casos puede irradiarse a la parte superior del brazo y
hasta el antebrazo. La sensacién dolorosa puede reproducirse con la rotacién medial a 90°
de abduccién, o mediante la abduccién con el hombro flexionado a 90° (Gerber, Terrier, &
Ganz, The role of the coracoid process in the chronic impingement syndrome, 1985)%2.

La diskinesia escapular es causante de patrones de movimiento anormal en el
complejo del hombro y es un importante factor predisponente a la omalgia. La diskinesia
escapular se define como aquellas alteraciones observables en la posicion y movimiento de
la escapula con respecto a la caja toracica, lo que suele generar cambios en la cinematica
de la articulacidon escapulo-humeral. Entre los factores mas comunes que desencadenan
esta modificacion de la relacion escapulo-toracica encontramos a las alteraciones
posturales. Posiciones en las que se adopten una excesiva cifosis toracica acompanada por

un incremento de la lordosis cervical, como en una postura de descanso tipica, pueden

7 Lewis et al realiz6 una investigacion para determinar el efecto que tenia cambiar la postura del
térax y la escapula en pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial.
8 En su articulo Davidson et al detallaron el fenédmeno de pinzamiento que sufren el supraespinoso y
el infraespinoso entre el humero y el reborde glenoideo postero-superior con el hombro en 90° de
abduccion y rotacion externa maxima y lo contrastaron con otros posibles diagnésticos, sirviéndose
de estudios artroscopicos.
9 Mediante un resonancias magnéticas en 3 dimensiones Pappas et al estudio la anatomia de las
posiciones de Neer y Hawkins, utilizadas en la evaluacion de conflicto subacromial.
20 Giaroli et al evaluaron la capacidad de la resonancia magnética para mostrar indicios de
pinzamiento interno del hombro.
21 pagina 213, aqui Braman et al definen al mismo test de Neer como prueba de que la compresion
no soélo se da posteriormente.
22 E| trabajo de Gerber et al describe el sindrome clinico asociado a la compresiéon subcoracoidea,
basandose parcialmente en una tomografias computadas del espacio coracohumeral.
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resultar en una importante protraccion escapular en conjunto con un descenso del acromion,
aumentado las posibilidades de producir compresién de las estructuras subacromiales.
Existe una probada relacién entre la cinematica escapulo-humeral y la presencia de
pinzamiento subacromial con o sin rupturas del manguito rotador (Yamaguchi, y otros,
2000)%.

La diskinesia también puede asociarse a disfunciones musculares, sobre todo a fallas
en la coordinacion. La estabilizacion del oméplato y su elevacion son dos funciones vitales
de la musculatura de la regién que permiten al miembro superior recorrer su amplio rango de
movimiento y tener un asiento firme a la hora de realizar tareas de precision y/o fuerza. Para
la estabilizacion de la escapula se requiere la co-contraccidén del trapecio superior con el
inferior y de los romboides con el serrato anterior. En el caso de la elevacién son el angular
del omoplato, y las fibras superiores del trapecio los que deben trabajar juntos. Si éstas co-
contracciones no se producen es posible que se desarrollen disquinesias escapulares y
patrones de movimiento anormales. Si en la flexién o en la abduccion del hombro la cabeza
humeral no se desliza hacia abajo lo suficiente aumentara el riego de impingement. Al
respecto, Ludewig et al (2000)?* probd que en pacientes diagnosticados con pinzamiento
subacromial habia una disminucién de la activacién del serrato anterior y Lewis et al (2005)%°
arribé a la conclusion de que al introducir cambios en la postura, contrarrestando la cifosis
toracica principalmente, se aumenta la amplitud de movimiento para la flexion y la abduccion
al mismo tiempo que se desplaza el punto en el que los individuos sintomaticos
experimentan dolor. Existen otros factores a los cuales puede asociarse la diskinesia en esta
region, como la contractura de la capsula posterior o la retraccién del complejo estabilizador
de la articulacion glenohumeral?®. Si bien las diskinesias escapulares se asocian por lo
general a posturas anémalas y/o debilidad, o desequilibro, muscular también pueden ser
causadas por disfunciones propioceptivas, lesiones nerviosas, articulares o musculares.
Esta consideracion es mas que relevante a la hora de encarar el tratamiento para corregir la
diskinesia.

Cuando se detecta la existencia de diskinesia escapular en un paciente es (util
clasificarla en tres tipos. Las de tipo | son aquellas en las cuales podemos observar que el

angulo inferior del omoplato se encuentra sobresalido. Esta anomalia se debe a una atrofia

23 El proposito de la investigacion de Yamaguchi et al era determinar si habia una relacion entre
alteraciones de la cinematica glenohumeral en el plano de la escapula y el dolor de hombro. Para ello
analizé a pacientes sintomaticos, asintomaticos con historial de desgarros del manguito rotador y un
grupo de control.
24 Pagina 285.
25 A pesar de que el dolor aparecia mas tarde en los pacientes, la intensidad no era menor, lo que
sugiere que el choque de estructuras se daba mas tarde, pero que no era menos importante.
26 También es importante recordar que en cualquier movimiento es indispensable la relajacién de
aquellos musculos que se oponen a ese desplazamiento en particular para que se ejecute con
normalidad.
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de los musculos inferiores de la escapula, serrato anterior y trapecio inferior, combinada con
el acortamiento de la musculatura superior, es decir, de los romboides, angular del
omoplato, trapecio superior e inclusive del pectoral menor. Si en cambio encontramos que el
borde medial se ve saliente significa que es una dikinesia de tipo Il. En ésta son el trapecio
medio, el serrato anterior y los romboides los que se encuentran atrofiados o débiles. Por
ultimo, las de tipo Il exhiben el borde supero-medial saliente, por atrofia o debilidad de la

musculatura superior y acortamiento de la inferior (Kibler, y otros, 2002)%’.

27 Kibler et al busco valorar la confiabilidad de un sistema de evaluacion clinica para la disfuncion
escapular, considerando la falta de consenso que existe al respecto de la descripcion de los patrones
anormales de movimiento de la escapula.
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Al momento de evaluar pacientes con omalgia se deben seguir los mismos pasos que
se seguirian con cualquier otro paciente. Primero la anamnesis, seguida por la inspeccion,
luego la palpacion, el estudio de la movilidad articular pasiva y activa y terminando con las
pruebas funcionales, siempre prestando atencion al dolor que manifieste el paciente. Se
debe hacer particular hincapié en las pruebas funcionales para revisar los musculos
supraespinoso, infraespinoso, subescapular, el tendén largo del biceps, el espacio
subacromial, las articulaciones glenohumeral y acromioclavicular y la existencia de
diskinesia escapular. Es util descartar la existencia de radiculopatias cervicales a través de
la exploracioén de la columna cervical y de pruebas funcionales para sus estructuras. En los
pacientes se debe tener en cuenta los hallazgos que surjan de las radiografias y
resonancias, si es que se han tomado, y el puntaje obtenido de la escala de Constant, o
cualquier otra valoracién funcional global.

Valorar el musculo supraespinoso es practicamente imposible, ya que el deltoides
medio siempre trabaja en colaboracién con éste. Sin lugar a dudas, el test de Jobe es uno
de los clasicos para evaluar al supraespinoso. Partiendo de una abduccion de 90° y rotacion
interna, se le pide al paciente que resista la presion hacia abajo que el terapeuta ejerce. Si le
dolor impide la resistencia, la prueba es no puede ser interpretada. Este test es
especialmente fiable, puesto que, segun los resultados de 227 casos con confrontacion
clinico-radiolégica, produciria un 14% de falsos positivos y un 15% de falsos negativos
(Srour, Dumontier, Loubiére, & Barette, 2013)"; por otro lado se reporta una sensibilidad de
al menos 0,64 y una especificidad de 0,65 (Cleland, Koppenhaver, & Su, 2010)2. Una
variacion de esta prueba es el mas actual “Full Can Test™. La diferencia entre ellas consiste
en que, a fin de evaluar sobre todo al supraespinoso, se le pide al paciente que apunte con
los pulgares hacia arriba. Asi se deja al miembro en rotacion externa.

Si durante la prueba de Jobe modificada se registra debilidad ademas de dolor, debe
sospecharse de rotura del supraespinoso. Por ello es util emplear la prueba del brazo caido,
o drop arm test. Primero se le pide al paciente que coloque su brazo en abduccién total y se
le dice que lo baje con lentitud. Si hay desgarros del manguito rotador, especialmente del
supraespinoso, el brazo caera desde una posicion de 90° aproximadamente (Hoppenfield,
1979)*. De acuerdo a Cleland et al (2010)° esta prueba tiene una sensibilidad de 0,14, 035 y
0,27 para detectar desgarros parciales, totales y pinzamiento respectivamente. En cuanto a

su especificidad es de 0,78, 0,88 y 0,88 para las mismas patologias.

" Pagina 16.
2 La obra “Netter's orthopaedic clinical examination: an evidence-based approach” es una exhaustiva
revision de muchas maniobras diagndsticas y técnicas exploratorias del sistema musculoesquelético.
3 Conocida como la “prueba de la lata llena”.
4 El libro de Hoppenfield “Exploracion fisica de la columna vertebral y las extremidades” es un clasico
manual de semiologia basica que detalla ordenadamente como revisar la columna, los miembros
inferiores y superiores y la marcha inclusive.
5 Pagina 416.
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Para algunos, el musculo infraespinoso se estudia “de forma casi aislada” a partir de
la rotacion externa con el codo pegado al cuerpo®y con el brazo en rotacion medial a 45°
(Kelly, Kadrmas, & Speer, 1996)’. Otros, al contrario, sostienen que la mejor valoracion
aislada del infraespinoso se realiza con el brazo en 90° de elevacion y una rotacién lateral
moderada (Jenp, Malanga, Growney, & An, 1996)8. En las rupturas completas, el paciente
es incapaz de mantener la posicién del miembro en rotacion lateral maxima. La prueba de
Patte consiste en analizar de forma comparativa la fuerza de rotacién lateral y de elevacion.
El paciente debe sostener una elevaciéon de 90° mientras resiste la presion que el terapeuta
ejerce contra la rotacion externa que se le solicita. La prueba es positiva si revela un déficit
de la fuerza muscular. Segun las cifras de Cleland (2010)°, la prueba de Patte tiene una
sensibilidad de hasta 0,51 y una especificidad de 0,69 a 0,84 para desgarros del
infraespinoso.

El musculo subescapular también tiene varias formas de ser evaluado. Para Kelly et al,
se analiza mejor en rotacion medial maxima; mientras que para Jenp et al su fuerza se
determina mejor evaluando la rotacién medial a partir de una abduccion del hombro de 90°.
Entre las pruebas que se han confeccionado para evaluar su tendén encontramos el Lift-Off
Test de Gerbert. Este consiste en que el paciente lleve su mano a la parte baja de la
espalda y que luego la separe de la zona lumbar. El inconveniente es que sélo es factible
cuando el paciente es capaz de efectuar una rotacion medial suficiente como para alcanzar
esa parte del cuerpo con su mano. Hay ruptura si el paciente no es capaz de despegar su
mano del plano de la espalda. La sensibilidad y la especificidad serian del 100% en las
rupturas completas, pero esta prueba no permite detectar rupturas parciales (Gerber &
Krushell, 1991)'0. La Lift-Off evalla la porcion inferior del subescapular. Sélo es positiva para
las lesiones que afectan mas del 75% del subescapular.

Hertel modifico el test de Gerbert y la denominé Internal Rotation Lag Sign''. En ella
se posiciona la mano del paciente a distancia de las zonas lumbares con el codo en flexion,
solicitandole que sostenga la mano en ese punto, sin tocar su espalda. De haber una ruptura
completa del subescapular, se observara un importante retroceso de la mano; si el retroceso

es mas limitado, pensaremos en una ruptura parcial de la porcidén superior. Con esta

6 Esta posicion de aduccion implica la con-contraccion de los aductores de hombro durante la
maniobra.
7 En esta investigacion Kelly et al analizé a través de electromiografias a los musculos supraespinoso,
infraespinoso, subscapular, deltoides, dorsal ancho y pectorales en las distintas posiciones que se
utilizan para probar la fuerza del manguito rotador.
8 Este estudio buscd comparar y cuantificar la activacion muscular, a través de electromiografias, del
manguito rotador con el torque isométrico generado al realizar rotaciones del hombro en varias
posiciones.
% Pagina 420.
0 Gerbert y Krushell documentaron y publicaron 16 casos de ruptura traumatica aislada del tendén
del musculo subescapular.
" Signo de retroceso automatico de rotacion interna.
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posicion la prueba seria mas sensible y la precision diagnéstica mas alta, pero la
especificidad se mantendria idéntica (Hertel, Ballmer, Lambert, & Gerber, 1996)'2. Esta
maniobra tiene una sensibilidad de 1, una especificidad de 0,84, un LR+ de 6,2 y un LR- de
2,5 (Cleland, Koppenhaver, & Su, 2010)'3.

Otra prueba propuesta para evaluar al subescapular es el test de Napoledn. Este test
es adecuado para aplicarlo en pacientes con una rotacion medial limitada, ya que deben
dirigir la mano hacia el abdomen con la mufieca recta y el codo separado del térax, apoyar
la mano con fuerza contra el abdomen, manteniendo el antebrazo en el eje de la mano y el
codo separado. La prueba sugiere una ruptura del musculo cuando no pueden mantener el
codo por delante de la mano y la presion sélo la ejerce con retropulsion del brazo y la flexion
de la mufeca. Este test sirve para examinar la porcion superior del musculo y sdlo es
positiva para lesiones que afecten mas del 30% del subescapular (Srour, Dumontier,
Loubiére, & Barette, 2013)"4.

Para evaluar la porcion larga del biceps se utiliza la prueba de Speed'®, a pesar de
que no es completamente especifica para este musculo. El gesto que debe realizar el
paciente consiste en la flexion del brazo contra la resistencia que ejerce el terapeuta con el
codo extendido y el antebrazo en supinacién. De haber alguna clase de tendinopatia en el
biceps esta maniobra provocara dolor en la parte anterior del hombro y en el canal bicipital.
Su sensibilidad es del 32%, su especificidad es del 75% su valor predictivo positivo es del
50% y su valor predictivo negativo es de 58% (Holtby & Razmjou, 2004)6.

El test de Yergason se realiza con el codo del paciente flexionado a 90°, solicitandole
que supine el antebrazo contra la resistencia del examinador. Durante el procedimiento se
debe palpar la porcién larga del biceps. La prueba es positiva si aparece dolor en el tenddn
del biceps, lo cual indicaria una lesién del mismo o del labrum. De acuerdo a Cleland (2010),
el test de Yergason tiene una sensibilidad de 0,43 y una especificidad de 0,79"7.

Las pruebas de conflicto en el espacio subacromial buscan dolor en movimientos
forzados de la articulacion del hombro. En la actualidad son tres las pruebas mas utilizadas:
Neer-Welsh, Hawkings-Kennedy y Yocum. Como en todos los casos, es recomendable
combinar todos los tests para obtener resultados mas fieles.

En 1972, Neer describi6 una prueba clinica para el sindrome de pinzamiento

subacromial en la cual el hombro es llevado pasivamente a la elevacion maxima con

2 Hertel et al compard los llamados “signos de retroceso” con los clasicos Lift-Off test de Gerbert y
test de Jobe.
13 Pagina 423.
4 Pagina 15.
5 También se la llama prueba de Gilcreest.
6 El propésito de su estudio fue explorar y describir las razones por las cuales varia la precision
diagnéstica de los tests de Yergason y Speed a la hora de predecir tendinopatias del biceps y
lesiones de tipo SLAP.
7 Pagina 408.
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rotacion interna (Valadie, Jobe, Pink, Ekman, & Jobe, 2000)'®. El terapeuta debe bloquear el
omoplato para evitar su rotacion mientras lleva el brazo del paciente a la posicion deseada.
La sensibilidad de este test es del 88,7% (Calis, y otros, 2000)'. De acuerdo a Cleland
(2010)? la sensibilidad oscila entre 0,64 y 0,82.

El test de Hawkings es bastante diferente ya que para ejecutarlo el terapeuta debe
llevar el brazo del paciente a los 90° de flexion, con el codo también flexionado, e imprimirle
después una rotacion medial en la busqueda de dolor. Si hay conflicto anterosuperior o
anteromedial el paciente referira dolor. Segun Cleland (2010)?', tiene una sensibilidad similar
al clasico test de Neer, de entre 0,74 y 0,82, y también describe una sensibilidad de 0,55
para detectar desgarros parciales del tendén bicipital.

La prueba de Yocum, en cambio, es casi completamente activa. El paciente debe
colocar la mano del miembro que se desea explorar sobre el hombro opuesto para luego
levantar el codo, que esta flexionado, lo cual le producira dolor. Este se produce en primer
lugar por el contacto entre la tuberosidad mayor y el ligamento acromiocoracoideo y luego
con la articulacion acromioclavicular al oponer resistencia a la elevacion del codo (Srour,
Dumontier, Loubiéere, & Barette, 2013)?2. La sensibilidad de esta prueba es alta, 0,79-0,80,
para detectar compresion o bursitis (Cleland, Koppenhaver, & Su, 2010)23.

El “Scapular Assistance Test”, o SAT, fue descripta por Kibler. Se trata de empuijar la
escapula desde su angulo inferior. De esa forma se acompafia a la basculacion,
compensando un posible déficit del serrato anterior, que de estar débil no es capaz de
estabilizar la escapula. Si durante la elevacion del brazo el dolor se reduce al realizar esta
maniobra, la prueba es considerada positiva. Esta disminucion del dolor se explicaria por el
aumento del espacio subacromial que se produce con una basculacion mas amplia del
omoplato. Esto se deberia al aumento del espacio subacromial (Seitz, McClure, Lynch,
Ketchum, & Michener, 2012)%*. Este test tiene un coeficiente Kappa de entre 0,53 y 0,62
(Rabin, Irrgang, Kelley Fitzgerald, & Eubanks, 2006).

La otra herramienta para evaluar la escapula en el contexto de la movilidad del hombro
y la cintura escapular es el “Scapular Retraction Test”. Esta maniobra implica estabilizar la

escapula en su posicion de retraccidon, ya que mejora asi la fuerza del supraespinoso. El

8 Valadie et al describieron las relaciones anatémicas extre e intra-articulares que se presentan
durante los tests de Neer y Hawkings utilizando hombros cadavéricos congelados.
19 Calis et al realizé una investigacion acerca de los valores diagndsticos de las pruebas clinicas en
paciente con sindrome de compresién subacromial.
20 Pagina 414.
21 Pagina 413.
22 pagina 17: aqui el trabajo relata lo reportado por el mismo Yocum en una publicacién de 1983.
23 Pagina 415.
24 Seitz et al condujo una investigacion en la cual se explord el efecto que tenia la diskinesia
escapular y el test de asistencia escapular en las dimensiones y disposicion del espacio subacromial.
25 Rabin et al realizd un estudio para determinar la confiabilidad del SAT, debido a la falta de
herramientas para evaluar el componente escapular en los desérdenes del hombro.
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resultado es positivo si la fuerza mejora al fijar el oméplato (Wilk, Reinold, & Rheuben,
2009)26. La fuerza se prueba con la abduccion a 90° sin y con la intervencion del
examinador. Su valor de ICC, coeficiente de correlacion intraclase, es cercano a 1 (Merolla,
De Santis, Campi, Paladini, & Porcellinni, 2010)%”, lo cual lo hace un test con alta
confiabilidad.

En cuanto a la articulacién acromioclavicular el test de O’Brien evalua anormalidades
tanto en el labrum como en la misma articulacién. Se lleva a cabo con el paciente de pie,
con el brazo flexionado a 90° con el codo completamente extendido. Luego se lo lleva a una
aduccién de entre 10° y 15°, y se lo rota medialmente de manera tal que el pulgar sefale
hacia abajo. Entonces el terapeuta, que se encuentra de pie detras del paciente, aplica
fuerza hacia abajo en el brazo. Por ultimo, con el brazo en la misma posicién, se supina por
completo el antebrazo y se repite la maniobra. El test es positivo si hubo dolor en la primera
maniobra, y si se redujo o desaparecié en la segunda. Si el dolor es localizado en la parte de
arriba del hombro, en la articulacién acromioclavicular, sugiere que es alli el sitio del
problema. En cambio si el dolor o el chasquido se siente “dentro” del hombro, sugiere una
anormalidad en el labrum (O'Brien, Pagnani, Fealy, McGynn, & Wilson, 1998)%8. Este test
tiene una sensibilidad del 63% y una especificidad del 73% en cuanto a la deteccion de
lesiones en el labrum (Guanche & Jones, 2003)%°.

Con respecto a la integridad del labrum, también se considera el test de aprehension,
como complementaria a la maniobra de cajén anterior. Ambas maniobras ponen a prueba la
estabilidad de la articulacion. Cleland (2010)3° describe la maniobra del test de aprehensién
indicando que se debe colocar el miembro superior en una posicion de abduccién de 90° y
rotacién externa, pudiendo hacerse tanto en supino como de pie. Se determina un hallazgo
positivo si el paciente refleja aprehension y/o refiere dolor. En relacion a la luxacién de
hombro, documenta una sensibilidad de entre 0,50 y 0,72, y una especificidad de 0,56 a
0,96. En cuanto a lesiones del rodete glenoideo la sensibilidad es de hasta 0,62 y la

especificidad de hasta 0,87.

26 | a obra de Wilk, Reinold y Rheuben presenta un enfoque multidisciplinario y amplio de las lesiones
de hombro, enfocandose en la prevencion y rehabilitacion de lesiones.
27T En este trabajo se analizd la confiabilidad inter e intraobservador del test de fuerza del
infraespinoso y del test de retraccion escapular en 29 atletas que realizan gestos por encima de la
cabeza con diskinesia escapular.
28 En este articulo O'Brien et al describio su test para explorar la articulacion acromioclavicular y la
integridad del rodete glenoideo.
29 Este estudio correlaciona los resultados de maniobras usadas para diagnosticar lesiones del
labrum con loa hallazgos artroscopicos.
30 pagina 399.
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El siguiente trabajo de investigacion corresponde a un enfoque no experimental,
puesto que realiza en los pacientes un examen completo y Unico para todos. De esta
manera las variables, que compondran el cuadro clinico de cada paciente, no seran
manipuladas.

Dentro de los tipo de investigacion no experimentales, a esta investigacion le
corresponde un disefio transeccional y descriptivo, ya que el objetivo es examinar la
incidencia de ciertas variables, describirlas y detectar posibles relaciones entre ellas,
recolectando los datos en un Unico momento. Se apunta a tener un perfil completo de los
pacientes con sus datos, signos y sintomas.

El muestreo es no probalistico y por conveniencia. La muestra sera de 15 adultos, sin
distincién de edad, con diagnéstico de derivacion afin a la omalgia que ingresen a los

servicios de Kinesiologia del hospital y de la obra social entre julio y noviembre de 2015.

Criterios de seleccion de la poblacion
Como criterios de inclusion se consideraran:

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes mayores de 16 afos.

o Pacientes que ingresen con el diagnéstico médico de derivacién de omalgia,
tendinitis del supraespinoso, sindrome del supraespinoso, sindrome de
compresion subacromial, bursitis, tendinitis bicipital, u otros relacionados.

e Pacientes que estén dentro de sus primeras 5 sesiones de tratamiento

kinésico.

Los criterios de exclusion que se tendran en cuenta son:
e Pacientes que no den su consentimiento.
e Pacientes de dificil interrogatorio.

e Pacientes con patologias neuroldgicas que dificulten la toma de datos

Definicién de las variables
-SEXO:
Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas fisicas y constitucionales de los

seres humanos, por las cuales pueden ser hombres 0 mujeres.
Definicién operacional: Conjunto de caracteristicas fisicas y constitucionales de los
seres humanos, por las cuales los pacientes pueden ser hombres o mujeres. Los datos se

obtendran a través del interrogatorio que se le hace al paciente al ingreso.
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-EDAD:

Definicion conceptual: Periodo de la vida humana que se toma en cuenta desde la
fecha de nacimiento.

Definicion operacional: Periodo de la vida del paciente que se toma en cuenta desde la
fecha de nacimiento del mismo. Sus valores se obtendran también a partir de la encuesta

con el paciente.

-DIAGNOSTICO DE DERIVACION

Definicién conceptual: Juicio clinico que el profesional médico derivante deja asentado
por escrito en la orden de derivacion.

Definicion operacional: Juicio clinico que el profesional médico derivante deja
asentado por escrito en la orden de derivacion.Se dejara asiento de la patologia que figure

en la orden médica con la que se derivo el paciente al servicio de kinesiologia.

-MIEMBRO SUPERIOR DOMINANTE:

Definicion conceptual: Miembro con el cual, de acuerdo a su lateralidad, el paciente
prefiere realizar la mayoria de las actividades.

Definicion conceptual: Miembro con el cual, de acuerdo a su lateralidad, el paciente
prefiere realizar la mayoria de las actividades. Este dato se obtendra también de la

anamnesis.

-MIEMBRO SUPERIOR AFECTADO:

Definicion conceptual: Miembro superior en el cual el paciente refiere los sintomas de
dolor y/o debilidad.

Definicién operacional: Miembro superior en el cual el paciente refiere los sintomas de
dolor y/o debilidad. Se le pregunta al paciente en el interrogatorio y se confirma con la

evaluacion funcional. Puede ser uno o ambos.

-ACTIVIDAD LABORAL ACTUAL:

Definicion conceptual: Actividad intelectual y/o fisica por la cual la persona recibe una
remuneracion.

Definicion operacional: Actividad intelectual y/o fisica por la cual la persona recibe una
remuneracion. Este dato se obtiene de la encuesta con el paciente y se clasificaran de la

siguiente manera:

e Actividad laboral de riesgo: aquellas en las que las tareas habitualmente se
ejecutan a la altura o por encima del hombro, con o sin carga.

e Actividad laboral sin riesgo.
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-ACTIVIDAD LABORAL ANTERIOR:

Definicién conceptual: Actividad intelectual y/o fisica por la cual la persona recibia una
remuneracion y que ya no la ejerce.

Definicién operacional: Actividad intelectual y/o fisica por la persona recibia una
remuneracion y ya no la ejerce. Este dato se obtiene de la encuesta con el paciente y se

clasificaran de la siguiente manera:

e Actividad laboral de riesgo: aquellas en las que las tareas habitualmente se
ejecutan a la altura o por encima del hombro, con o sin carga.

e Actividad laboral sin riesgo

-ACTIVIDAD DEPORTIVA ACTUAL:

Definicion conceptual: Actividad deportiva competitiva o recreacional que el paciente
realiza.

Definicion operacional: Actividad deportiva competitiva o recreacional que el paciente
realiza. Este dato se obtiene de la encuesta con el paciente y se clasificaran de la siguiente

manera:

e Actividad deportiva de riesgo: aquellas en las que los gestos deportivos
habitualmente se ejecutan a la altura o por encima del hombro, con o sin carga.

e Actividad deportiva sin riesgo.

-ACTIVIDAD DEPORTIVA ANTERIOR:

Definicion conceptual: Actividad deportiva competitiva o recreacional que el paciente
realizaba y que ya no practica.

Definicién operacional: Actividad deportiva competitiva o recreacional que el paciente
realizaba y que ya no practica. Este dato se obtiene de la encuesta con el paciente y se

clasificaran de la siguiente manera:

e Actividad deportiva de riesgo: aquellas en las que los gestos deportivos
habitualmente se ejecutan a la altura o por encima del hombro, con o sin carga.

e Actividad deportiva sin riesgo.

-FECHA DE INICIO DE LOS SINTOMAS:
Definicién conceptual: Fecha aproximada a partir de la cual el paciente recuerda haber

comenzado a experimentar sintomas.
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Definicion operacional: Fecha aproximada a partir de la cual el paciente recuerda
haber comenzado a experimentar sintomas. El dato se obtendra desde la anamnesis a fin
de determinar la cantidad de tiempo que el paciente haya estado conviviendo con los

sintomas.

-MEDICACION:

Definicién conceptual: Farmacos que el paciente ingiere, por indicacion del profesional
0 no, para alivio del dolor u otras patologias.

Definicion operacional: Farmacos que el paciente ingiere, por indicacién del
profesional o no, para alivio del dolor u otras patologias. Se le preguntara al paciente

durante el interrogatorio y se hara una distincion entre AINES, corticoesteroides y otros.

ANTECEDENTES DE RELEVANCIA:

Definicion conceptual: Resumen de la historia de la salud del paciente en relacion a la
zona en cuestion, especialmente traumatismos, enfermedades y cirugias, u otros tipos de
tratamientos, en el cuello, térax o miembro superior.

Definicion operacional: Resumen de la historia de la salud del paciente en relacion a la
zona en cuestion, especialmente traumatismos, enfermedades y cirugias, u otros tipos de
tratamientos, en el cuello, térax o miembro superior. Al respecto se lo interroga al paciente y
se va registrando sélo aquellos que sean de relevancia, por su seriedad o por la posible

relacion con el dolor de hombro.

-HALLAZGOS DE INTERES

Definicién conceptual: Son aquellos descubrimientos que surjan durante la anamnesis
y la exploracion fisica que guarden posible relacion con el motivo de consulta.

Definicién operacional: Son aquellos descubrimientos que surjan durante la anamnesis
y la exploracion fisica que guarden posible relacion con el motivo de consulta. Se buscara
en el paciente por sitios de palpacién dolorosa, dolor referido, hematomas, edema,
parestesias, crepitaciones, deformidades o prominencias o&seas, atrofias musculares,
posiciones anormales del miembro superior, acortamiento de cadenas musculares,

escoliosis, hipercifosis toracica y posicion asténica.

-DOLOR:

Definicion conceptual: Experiencia sensorial y emocional desagradable con dafo
tisular actual o potencial.

Definicion operacional: Experiencia sensorial y emocional desagradable con dafo

tisular real o potencia. Se utilizara la Escala Visual Analdgica que mide entre “no dolor”, de
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valor 0, y “el peor dolor posible”, de valor 10. Se realizaran distinciones en cuanto al sitio que
el paciente sefale como foco del dolor y durante si el paciente lo refiere durante la elevacion
anterior, durante los gestos de exploracion basica 1 o 2, durante el descaso nocturno y al

recostarse del lado afectado.

-AMPLITUD DE MOVIMIENTO (ROM) PASIVA:

Definiciéon conceptual: Es el grado de movimiento angular de una articulacion
generado por una fuerza externa, sin contracciones musculares voluntarias.

Definicién operacional: Es el grado de movimiento angular de una articulacion
generado por una fuerza externa, sin contracciones musculares voluntarias. Se evaluara en
la elevacién anterior y en los gestos exploratorios basico 1 y 2. Se puntuara de 1 a 4 segun
si no puede iniciar el gesto, si no supera la mitad del arco de movimiento, si supera la mitad

del arco o si completa el movimiento respectivamente.

-AMPLITUD DE MOVIMIENTO (ROM) ACTIVA:

Definiciéon conceptual: Es el grado de movimiento angular de una articulacion
generado por la contraccién muscular voluntaria del sujeto.

Definicion operacional: Es el grado de movimiento angular de una articulacion
generado por una fuerza externa, sin contracciones musculares voluntarias. Se evaluara en
ambos hombros, en la elevacién anterior y en los gestos exploratorios basico 1 y 2. Se
puntuara de 1 a 4 segun si no puede iniciar el gesto, si no supera la mitad del arco de

movimiento, si supera la mitad del arco o si completa el movimiento respectivamente.

-PUNTAJE OBTENIDO EN LA ESCALA DE CONSTANT:

Definicién conceptual: Método de estudio y evaluacion de la patologia del hombro con
el cual se evaluan objetivamente el dolor, las actividades de la vida diaria, la funcionalidad y
la fuerza.

Definicion operacional: Método de estudio y evaluacion de la patologia del hombro con
el cual se evaluan objetivamente el dolor, las actividades de la vida diaria, la funcionalidad y
la fuerza. Se le aplicara el cuestionario y evaluacion correspondiente a cada paciente para

ambos miembros superiores.

-HALLAZGOS EN LAS PRUEBAS FUNCIONALES:
Definicion conceptual: Resultados que arrojen los test que estresan distintas
estructuras del complejo del hombro o que buscan la existencia de radiculopatias cervicales.
Definicion operacional: Resultados que arrojen los test que estresan distintas

estructuras del complejo del hombro o que buscan la existencia de radiculopatias cervicales.
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Se ejecutaran los tests de arco doloroso, Neer, Yocum, Hawkings, Jobe modificada, brazo
caido, Patte, rotacion externa con co-contraccion de los aductores, Napoléon, Gerbert
modificada, Spped, Yergason, signo del surco, cajén anterior, aprensién, O’'Brien, scapular
retraction test, scapular assistance test, Spurling, de distraccion y de tensién del miembro

superior. Se clasifican los resultados como positivos 0 negativos de acuerdo a cada test.

-HALLAZGOS DEL DIAGNOSTICO POR IMAGENES:

Definicién conceptual: Caracteristicas anatomo-patolégicas de las radiografias y
resonancias magnéticas de la columna cervical y del hombro.

Definicién operacional: Caracteristicas anatomo-patoldgicas de las radiografias y
resonancias magnéticas de la columna cervical y del hombro. Se registraran los hallazgos
de dichas imagenes y sus correspondientes informes si los pacientes cuentan con algun

estudio de este tipo.

Recoleccion de datos:

¢ Ficha de evaluacién dividida en tres secciones
1. Datos del paciente y anamnesis
2. Examen fisico
3. Examen funcional
e Grilla de la escala de Constant para ambos miembros superiores.

A continuacion se presentan el consentimiento informado y el instrumento de
recoleccién de datos:
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Consentimiento informado

“Revisién diagndstica del hombro doloroso” es una investigacion que realizo para alcanzar el titulo de Lic.
en Kinesiologia.

Se le invita a participar del siguiente trabajo de investigacion, el mismo consiste en la realizacidon de una
encuesta y pruebas funcionales, la misma servira de base para la presentacion de mis tesis de grado. Dicha
encuesta consiste en la recolecciéon de datos relacionados con el tema antes enunciado. La misma no
provocara ningun efecto adverso hacia su persona, ni implicard ningun gasto econdmico, pero contribuira al
desarrollo de dicha investigacién en un hospital publico y en un consultorio de kinesiologia.

La firma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de sus derechos que legalmente le
corresponden como sujeto de investigacidn, de acuerdo a las leyes vigentes en la Argentina.

Y0 ettt e et et st et s bR Sea et e R Sea bR 4 ek eR Sea et e sea b e etk e R ee et ene seen et et nere s he recibido del
estudiante de Kinesiologia Alan Zurbrigk informacion clara y precisa, y en mi plena satisfaccién sobre ésta
investigacidn voluntariamente quiero participar.

Fecha: .oveeeeecernne,

FXo =Y = Tol oY o TR
Firma del estudiante: .......ccueveverveverereieeeeeeeeeee e e

ACIAraCION: ..ottt sttt et

Instrumento de recoleccion de datos

Institucicn:

Apellido y nombre: Edad:

Miembro superior dominante: Miembro superior afectado:

Actividades anteriores:

Actividades actuales:

Deportes anteriores/Frec:

Deportes actuales/Frec:

Diag. Médico:

Fecha de derivacion: ___  Fecha de inicio del tto. Kinésico

éMedicacion? 5/N  AINES/Corticoides

¢ Otros medicamentos?
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éDesde cuando siente dolor?

éFracturas? Localizacidn:
Mecanismo de lesion

Tipo:

éLesion de partes blandas? 5/N

éInmovilizacion? Yeso/Valva/Cirugia é Osteosintesis? 5/N

é¢Rehabilitacion? 5/N

Otros antecedentes clinico-guirirgicos:
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Las siguientes secciones de inspeccion y de exploracién funcional del paciente fueron
adaptadas a partir de las recomendaciones de la obra “Netter's orthopaedic clinical
examination: an evidence-based approach” de Cleland, Koppenhavery Su (2010).

Sefialar | H (hematoma)
en el x (dolor palpado)
grafico | X (dolor referido)
Edema
Parestesias

Crepitaciones

Deformidades

Prominancias Gseas

Atrofias musculares

Hombro
) Codofantebrazo
Actitud
del
MMSS Mufieca
Mano

Fuente: Netter F. H., (2011) Atlas de

1

Anatomia Humana. Elsevier, Espaha

Cadena Inspiratoria — Superior de hombro
Anterointerna de hombro — Anterior de brazo

Cadenas musculares acortadas

éEscoliosis? /N

& Hipercifosis toracica? 5/N

éPosicion asténica? S/N  Reductibles §/N

Dolor (escala visual andloga del dolor) ROM ACTIVO ROM PASIVO (dectibito dorsal) | Escala
Elevacion anterior| GEB1 GEB 2 — Recostarse de | Elevacion | GEB | GEB | Elevacidn | GEB GEB de
D 1 D | D | i ese lado anterior | 1 | 2 | anterior 1 2 Constant
C|E|C|E|C|E|CIE|C|E|C|E| D |1 h] 1 D |1 (DJIfD|IIy D |1} DJI[{D]|I]|D]|I
LCONFLICTO SUBACROMIAL LESION AAC
Arco daoloroso Test de O'Brien
IAS Neer) Palpacién AAC |
Yocum DISKINESIA
14l (Hawkings-Kennedy) No/Si {tipo)
TENDINOPATIA SUPRAESPINDSO Seapular retraction test
Jobe modificada/ full can test [dolor) Scapular assistance test
ROTURA SUPRAESPINOSD RADICULOPATIA CERVICAL
Jobe modificada/ full can test (debilidad) Test de Spurling
Brazo caido (drop arm) Test de distraccidn
TENDINOPATIA INFRAESPINOSO Test de tension del mmss
Patte Ru/Resonancia hombro:
ROTURA INFRAESPINDSO
| RE contra resistencia con cocontraccién de aductores | |
DEBILIDAD O ROTURA SUBESCAPULAR
Napoledn
Gerbert modificada/ Internal rotation lag sign
TENDINOPATIA BICIPITAL Resonancia cervical:
Speed
Yergason |
INESTABILIDAD
Signo del surco

Cajon anterior
Aprensidn

Fuente: Adaptado de “Netter's orthopaedic clinical examination: an evidence-based approach” de

Cleland, Koppenhaver y Su (2010).
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En los meses de julio, agosto y septiembre de 2015 se procedié a evaluar a 15
pacientes con sintomatologia de dolor de hombro que ingresen a los servicios de
Kinesiologia de la Obra Social y del Hospital. Se buscd hacer una evaluacién sistematica y
detallada a fin de obtener un perfil clinico mas preciso del cuadro clinico de cada uno,
determinando cuales son las estructuras afectadas, el dolor y los rangos de movilidad.

Como primera consideracion, determinamos el sexo de los pacientes evaluados. En
cuanto a esta variable, se observa una clara prevalencia del sexo femenino, en relacion 2 a
1. En cuanto a la edad, el rango varié entre 21 y 74 anos. La media se establecié en 50,07
afios. La gran mayoria de las patologias de hombro se presentan pasados los 35 afos, con
un pico alrededor de los 50 (Mitchell, Adebajo, Hay, & Carr, 2005)'

Grafico 1: Distribucién de la muestra segun el sexo

n=15

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 2: Edades de los pacientes evaluados
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Edad en afios

Fuente: Elaboracion propia.

" Mitchel et al publicé una revision enfocandose en el diagndstico y manejo del hombro doloroso,
prestando atencion a los arboles de decision diagnostica, las etiologias, los enfoques terapéuticos y la
perspectiva del paciente.
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Al puntualizar por cual hombro el paciente acudia a la consulta surgieron diferencias
llamativas al no coincidir en todos los casos el lado dominante del paciente con el lado que
los pacientes sefialaban como foco del problema. Estas diferencias se observan en el
grafico 3. Por un lado, en la mayoria de los casos en los que concuerda el lado afectado con
el del miembro dominante esto podria atribuirse a la sobrecarga que sufre el complejo
durante las actividades diarias. Cuando esa concordancia no suceda, obedeceria en cambio
a la amplia variedad de otras causas probables de los desordenes en las estructuras propias
de la articulacion o de los musculos de la cintura escapular. Entre ellos los mas frecuentes

serian los traumatismos y los desequilibrios musculares.

Grafico 3: Distincion del lado afectado con respecto al miembro superior

Miembros superiores Miembros superiores {Coincide el miembro dominante
dominantes afectados con el miembro afectado?
n=15

@9

n Derechos  m [zquierdos m Derechos  » [zquierdos n 5l = NO

Fuente: Elaboracion propia.

Uno de los hallazgos que mas llamo la atencion fue la cantidad de dias que
transcurren entre la consulta con el médico en la cual se deriva a los pacientes a
Kinesiologia y el inicio efectivo del tratamiento de rehabilitacion, como pueden verse en los
graficos 4 y 5. En los pacientes atendidos en el ambito hospitalario esta cifra llegé a un
promedio de 36,5 dias. Se observé un fuerte contraste con la atencién en la obra social; en
dicho servicio el promedio de dias entre el diagndstico y la primera sesion de rehabilitacion
fue de 9,57. Si bien las demoras son efecto directo del gran numero de pacientes admitidos,

esta explicacion no abarca toda la problematica ni su resolucion.
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Analisis de datos

Grafico 4 y 5: Cantidad de dias que pasaron entre la derivacion y la primera
consulta en Kinesiologia para cada paciente y en cada servicio.
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Los pacientes nro. 1, 8, 10, 11, 13, 14 y 15 fueron atendidos en el servicio de
Kinesiologia del la Obra Social (n = 7).
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Los pacientes nro. 2, 3,4, 5, 6, 7,9y 12 fueron atendidos en el servicio de
Kinesiologia del Hospital (n = 8).

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la derivacion de los pacientes también se chequearon los diagnosticos
que se redactaron en las 6rdenes de derivacion. Cabe aclarar que en 3 de las 15 6rdenes se
incluyé mas de un item describiendo el cuadro del paciente, y que en otras 2 érdenes no se
incluyé ningun tipo de diagnodstico. Los profesionales derivantes recurrieron al término de
‘omalgia” con mas frecuencia como puede verse en el grafico 6. Otros, mas precisos,
puntualizaron tendinitis del supraespinoso y del biceps. Esto lleva a inferir lo imprerioso de

establecer un diagndstico mas preciso cuando el paciente inicia el tratamiento kinésico.
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Grafico 6: Frecuencia de mencion de distintos diagndsticos. Cabe aclarar que en
algunas ordenes contenian mas de un término diagndstico, por lo cual se
contabilizaron 18 términos en 15 6rdenes (n = 18).
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Fuente: Elaboracion propia.

Otro resultado interesante que surgi6 a partir de la anamnesis fue que solamente 9 del
total de pacientes ya estaba ingiriendo medicacion para aliviar el dolor. De esos 9 pacientes,
nada mas que 4 habian recibido la indicacion del médico para consumir medicacién para el
dolor. Aquellas personas que ya se encontraban utilizando analgésicos son pacientes cuya
clinica puede enmascararse con la accién medicamentosa. En ellos la evaluacién debe
repetirse y registrarse en las sesiones posteriores a fin de obtener una evaluacion mas
fiable.

Grafico 7: Distribucion del consumo de medicacion en los pacientes.

13% no
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patologias previas
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Fuente: Elaboracion propia.
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En cuanto a la exploracion fisica destacamos que 7 de los 15 pacientes exhibieron
acortamiento muscular, como se muestra en el grafico 8. En 5 pacientes se hallé que la
cadena inspiratoria estaba acortada, en 2 la anterointerna de hombro y en otras dos
ocasiones las fueron la superior de hombro y la anterior de brazo. De los 15 pacientes
incluidos en este estudio, el 46,66% adoptaba una posicion con hipercifosis toracica, pero en
mas de la mitad era reductible al solicitarselo al paciente. En una segunda instancia de la
exploracién fisica se analiza la presencia de diskinesia escapular. El 46,66% de los
pacientes presentaban signos de alguna variedad de este desequilibrio muscular, con una
minima prevalencia de la diskinesia tipo 1, como puede observarse en el grafico 9. Cualquier
alteracion de la biomecanica que lleve al hombro a una posicién de antepulsion y rotacion
interna predispone a la reduccion del espacio subacromial y al desequilibrio muscular del
maguito rotador y de los musculos propios de la escapula. Este desequilibrio se relaciona

estrechamente con la posicion de desventaja mecanica en la que se posiciona el hombro.

Grafico 8: Distribucion de las cadenas musculares acortadas.
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m Cadena anterointerna de hombro = Cadena anterior del brazo
Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 9: Distribucién de los pacientes con diskinesia.

Cantidad de pacientes con diskinesia

n=15

m Diskinesia tipo 1 = Diskinesia tipo 2 = Diskinesia tipo 3 = Sin signos de diskinesia

Fuente: Elaboracion propia.
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Al momento de tratar de contabilizar el dolor se le solicitd a cada paciente que realice
una elevacion anterior y los gestos exploratorios basicos 1 y 2; también se le consulté por el
nivel del dolor durante la noche y al recostarse sobre un lado o el otro. En todos los
momentos se utilizé la Escala Visual Analdgica para que los pacientes mismos pudieran
puntuar sus sensaciones dolorosas. Cabe aclarar que sélo uno de los pacientes refirié dolor
en el hombro opuesto al afectado, y que s6lo lo experimentd durante la realizacion del gesto
exploratorio basico 2. EIl grafico 10 muestra el puntaje promedio del dolor en las cinco
situaciones antes mencionadas. Los pacientes numero 2, 6, 7 y 13 fueron los que mas dolor
experimentaban. Por otro lado los pacientes 1, 3, 5, 8 y 12 fueron los menos angustiados
por estos sintomas. Sin bien no formé parte de este estudio a lo largo del tratamiento se
repitié la evaluacién a fin de observar los resultados de la intervencién. En los graficos 11,
12, 13, 14 y 15 se exhibe el puntaje de dolor para cada item explorado o consultado. El
tratamiento se encara de manera diferente segun el nivel de dolor del paciente. En las
primeras sesiones con un paciente que refiere omalgia intensa se hace hincapié en la
analgesia y la recuperacion de la funcién comienza a partir de la reduccién de este sintoma
central. De hecho, la adherencia del paciente al tratamiento seguramente esté altamente

influenciada por los resultados de las sesiones con respecto al dolor.

Grafico 10: Puntaje global promedio de dolor en cada paciente al ingreso. En rojo se
sefalan a los pacientes n° 2, 6, 7 y 13, con dolor mas severo.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 11: Nivel de dolor indicado por cada paciente al realizar la elevacion anterior
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del miembro afectado.

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 12: Nivel de dolor indicado por cada paciente al realizar de forma activa el Gesto
Exploratorio Basico 1, que combina abduccién y rotacién externa del hombro.
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Fuente: Elaboracion propia.

38



Analisis de datos

Grafico 13: Nivel de dolor indicado por cada paciente al realizar de forma activa el Gesto
Exploratorio Basico 2, que combina aduccién y rotacién interna del hombro.
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 14: Nivel de dolor indicado por cada paciente. Para considerarlo como “dolor
nocturno” el mismo debe despertar al paciente o dificultarle conciliar el suefo.

Puntaje de dolor en EVA

Dolor Nocturno
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 15: Nivel de dolor indicado por cada paciente al recostarse descargando peso
sobre el lado del hombro sintomatico.
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Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de explorar la amplitud de los movimientos fueron muy claros para
distinguir si habia o no restricciones en el recorrido por parte de las estructuras mismas de la
articulacion en cada caso. En el grafico 16 se observa claramente que la mayor parte de los
pacientes podian completar los gestos de forma pasiva. En cambio, dicha proporcion
disminuye considerablemente cuando los pacientes debian realizar los gestos por si
mismos. Dicha disminucion predice que la las estructuras lesionadas en la mayoria de los
individuos seguramente sean de tipo muscular, originando dolor y/o reduciendo la fuerza. A
la hora de tratar a estos pacientes debe proponerse como objetivos la diminucién del dolor y
el entrenamiento de la propiocepcion, mientras sanan los tejidos lesionados, antes de

comenzar a trabajar con los patrones de movimiento alterados y la fuerza muscular.
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Grafico 16: Comparacion de los resultados de la exploracion de la movilidad articular
pasiva y activa.
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Fuente: Elaboracion propia.

La utilizacion de la escala de Constant como indicador de la funcionalidad de los
miembros superiores también arrojo resultados interesantes. Considerando que valores por
debajo de 64 puntos implican una problematica importante en el desarrollo de las AVD, se
puede observar en el grafico 17 que en algunas ocasiones el problema en el hombro era
bilateral, a pesar de que no lo referia el diagnéstico médico ni el paciente. Se obtuvo un
puntaje promedio de 51,6 en los hombros afectados y ninguno de ellos superd los 80 puntos
necesarios para ser categorizados como “excelentes”. La diferencia promedio de puntos
entre ambos miembros fue de 31 puntos. En el grafico 18 se muestra la proporcion de los
puntajes obtenidos de los miembros afectados segun fueran “Excelente”, “Bueno”, “Medio” o
“Malo”. Las ultimas dos categorias, que cubren los puntajes menores a 50, deben indicar un
especial cuidado con el paciente debido a que su independencia se encuentra

comprometida. Este era el caso de 8 de los 15 pacientes.
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Grafico 17: Comparacion de los valores obtenidos en la escala de Constant entre ambos
miembros superiores y entre pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 18: Distribucion de la valoracion de los resultados de la escala de Constant en los
miembros superiores afectados. No hubo resultados “excelentes”.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Al analizar el grafico 19 se encuentra que, sobre la muestra de 15 pacientes, fue
notable como las pruebas de conflicto subacromial obtuvieron entre 11 y 12 resultados
positivos, confirmando que la disminucion patoldgica del espacio fue el problema mas
frecuente. Este hallazgo concuerda con la mayor parte de la bibliografia que categoriza al
sindrome de compresién subacromial como una de las formas mas comunes de patologias
del hombro. Los trabajos de Lewis et al (2005) y Braman et al (2014)? corroboran esto. Por
otro lado, en 7 pacientes se hallaron signos consistentes con radiculopatia cervical en
relacion con la omalgia referida por los pacientes. En personas mayores de 35 anos, la
convivencia y relacion de la cervicalgia y la omalgia es comun (Mitchell, Adebajo, Hay, &
Carr, 2005). En adicion, las pruebas de lesion del subescapular y de tendinitis bicipital
arrojaron al menos 6 resultados positivos en cada caso, siendo la segunda y tercera causa
mas comun del dolor de hombro respectivamente. De acuerdo a las tablas 1, 2 y 3 en varios
pacientes convivia la alteracion de mas de una estructura. Ello hace pensar en la
interrelacion de las mismas, de cdmo el déficit de una lleva a la sobrecarga de otras. Dichos
casos son mas complejos requieren de un complejo analisis para detectar cual es el asiento
primario de la patologia, que no siempre es el hombro, o de que otras condiciones estan

debajo de esta clinica.

Grafico 19: Comparacion de los resultados positivos obtenidos con cada test en todos los
pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.

2 Al respecto, en ambos trabajos se citan a otras tres publicaciones que presentaron estadisticas
relacionadas a la incidencia y prevalencia del sindrome de compresién subacromial.
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A continuacién se presenta un detalle de la informacién brindada en el grafico 19 a

través de las siguientes tablas.

Tablas 1: Pruebas realizadas en los pacientes 1 a 10 y sus resultados.

TESTS E EFSLUSIESN Paciemiz 1 | Peoamis 2 | Peosrte 3 | Pegeris 4 | Peoenie 3
Spg dolatass + + - + 3
Meay +

v
Feguimn - +
Hisvsiiniggs + + - _
Fuyll anm et {dolert - + ; )
Fulll waxi taat jdebilidad - - - - _
Driosgs 24T = = - - _
Paite = = + - +
RE eon sonantiaeidn e los adimiorss + + = - +
H.Eilﬁ]méi’i‘u - = = 4+ -
listerine] rotatse lsg sat + + +

Spead + + = = -

FErZasan + +
Zigme del suirm = = - - -
L amteriar = = - _ _
S prenidin = = - - _
Tt dhe Sharfan = o - - -
Pl A0 = = = - -
Srappnlir retrartion tesi - - - _ _
Zrapulat aseiskancs test = - - . _
Sgnutiveg = - - - -
Teesif sl disfraocidn = - = - ~
Teot de tenside del MRS - = = - -

3
- . 3
+

Tabla 2 vy 3: Pruebas realizadas en los pacientes 6 a 15 y sus resultados.

TESTS BE BVl LTS Parisniz & | Peclente 7 | Pooenie B | Poasente 8 | Pecisnts 1T
S delarase + + - + +
Hasr + + - + +
et + + + + =
[Harar wines + + + + _
Fuall pae 2y fdolord + 3 + + +
Flall e vest fa ekl + + - o+ +
Lo SR + + - - -
Faiher - + - + =
BE zesti aovaiiimn dn o los aflgciores + + = + -
Hlageleii + + + + -
lingerms ] rosaner g sz + + + + =
| + = + + _
ENFEEAn - = - + -
Fiigiis el suros + - = = i
ki AMEE T - = = o +
Agreneidn + = - - +
Tass dhe Oiuisn = - - - _
Beallpencioin ABE = = - - -
Sompuls s peirasiion test = = - - _
L lay asmichares Deal = = = _ _
Srani g = = - - -
Tzt de dizkmeeifa . = &y - _ _
T e Setmicn abel FAPASE - + = - -
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TESTS BE EWALUECIGH Faderte 11 | Pedierte 12 | Pociente 13 | Pocenis 14 | Paosnts 1%

Aies deloines = +

[y

+
+
Heprwmr +

Hae Hings

SO (A T (N
S E T o

[Pyl i fat fembarr®
[Faill e feat fhebilidal

+ |+ |+ |+ |+

+ |+ [+ |+ |+ ]+

D imrs =

8
+ |+
y

Paifie -

i
+ |+
!
1

RE ton soeaniraccidn de los sduniores =

Nazpzlecn =

]
]
]

litermal rebatnr leg sign

+
Bz +

+ |+ |+
-+
0

N [N P e

Wergas =

Sighio gel sunss

Tajdn srteiise =

Apiensidn =

Teasi: dh Tiatiet =

+ |+
4

+ |+
3

Palieaidn AAC ~ ~ _

1
1

Snapnlar setisrion tess - - -

Scanulac asal=te e Tesk = o o

+ |+

Spenling = = =

ek die didrrosisn - - -

i
+ |+ |+

Tient de tersin el MIRISE = = = +

Fuente: Elaboracion propia.
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Conclusidn

A partir de esta evaluacion sistematica que fue aplicada en los pacientes con dolor de
hombro surgieron varias conclusiones. Algunas de ellas se refieren al perfil de los pacientes
que llegan con esta sintomatologia, otras se apuntan mas a la organizacion del trabajo en
cuanto a la derivacion, ingreso a la terapia rehabilitadora, el establecimiento de objetivos
para la misma y la seleccién de modalidades terapéuticas.

En cuanto al perfil de los pacientes, la primera y mas importante conclusion es que la
evaluacién sistematica y a conciencia es vital para tener plena seguridad de cuales son las
estructuras alteradas y en qué grado. La planilla de evaluacion que se utilizd para este
trabajo nos arroja mucha informacién acerca de cada paciente. Permite obtener un rapido y
acertado resumen de las caracteristicas de la persona que acude a la consulta. Gracias a
ella se identifican facilmente factores de riesgo' y la historia relevante en cuanto a
traumatismos, patologias concomitantes, tratamientos quirargicos, farmacolégicos y/o
kinésicos.

Asimismo nos da buenas referencias temporales ya que busca conseguir la relaciéon
entre el inicio de terapia, la derivacion y el inicio de los sintomas. En este trabajo nos
limitamos a discernir la cantidad de dias que pasaban entre que se redactaba la orden de
derivacién y el paciente efectivamente ingresaba al consultorio. En el servicio de la Obra
Social la cantidad de dias oscilé entre 5 y 20 dias, mientras que en el Hospital esta cifra
vario entre 7 y 83 dias. En el caso de la primer institucién, con un promedio de alrededor de
9 dias, consideramos que es un lapso prolongado de tiempo, pero aceptable comparada con
el observado en el Hospital, cuyo promedio fue de 36 dias. Determinar las causas de las
demoras en ambos centros es indispensable en nuestra opinion para evitar complicaciones
en lo pacientes y disminucién en su calidad de vida, al buscar una manera de atenderlos
mas prontamente. A esto se le afade que diagnosticar un paciente que ha pasado tanto
tiempo sin tratamiento puede volverse una tarea mucho mas compleja que si fuera en un
paciente cuya condicion no haya evolucionado.

En cuanto a la medicacidn que consumen los pacientes consideramos que es
relevante tener en cuenta si el paciente ya ingresa a la consulta recurriendo a medicacion
para aliviar el dolor. De hecho, en nuestra muestra el 60% de los pacientes lo hacia; es por
ello que los valores de dolor obtenidos pueden no ser del todo confiables en estos
pacientes?.

Hubo variables que, debido a lo reducido de la muestra, no pudieron ser comparadas
realmente. Entre ellas contamos la ocupacién, la actividad deportiva y los hallazgos en la
exploracién fisica y en los estudios radioldgicos. Analizadas en cada paciente representan

informacién muy valiosa porque nos indica factores de riesgo y signos que terminan de

1 Como la edad, empleo actual o pasado, actividad deportiva actual o pasada.
2 Esto es particularmente cierto si el paciente cosume corticoesteroides u opioides en vez de AINES.
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completar el cuadro clinico, con el cual orientaremos nuestra terapéutica. Sin lugar a dudas
un estudio con una muestra mucho mayor permitird comparar a los distintos individuos.

El analisis del dolor a través de la Escala Visual Analdgica resultdé ser muy practica
porque, a pesar de ser subjetiva, permite comparar en qué zonas hay mas dolor en términos
de la propia persona que lo experimenta. Aquellos que indicaron una dolencia mayor,
alcanzaron un EVA de entre 7,2 y 8,63, con puntuaciones altas en todas las situaciones en el
cual era explorado. En cuanto a aquellos que no refirieron tanto dolor, pero si dieron
resultados positivos en las demas pruebas funcionales, resultd dificil determinar si era
debido a la medicacion, al tiempo que habria pasado desde el inicio de los sintomas o si
habia menos dafio de las estructuras en cuestion.

Con respecto a la amplitud de movimiento articular, ninguno de los pacientes tuvo
dificultad en iniciar cualquiera de los gestos explorados, pasiva o activamente. Pero a
medida que se avanzaba en el recorrido de la articulacion el dolor se presenté como
limitante principal en todos los casos. Sélo en un paciente se alcanzé un tope mecanico
temprano, que se correlaciona con la atrofia del deltoides por la lesién neuroldgica periférica
que experimentaba esa persona. La elevacion anterior del brazo de manera activa fue el
movimiento mas afectado, sélo 3 de los 15 pacientes podian realizarlo completamente, no
sin ausencia de dolor. Inclusive, 6 pacientes no pudieron siquiera pasar los 90°. Por ello, la
elevacion anterior pareciera mas apropiada para evaluar déficits en el complejo del hombro.
De todas maneras, no consideramos que deban abandonarse los gestos de exploracién
basicos 1y 2, ya que ponen a prueba la abduccion con la rotacidén externa y la aduccién con
la rotacion interna®.

La escala de Constant fue la mejor herramienta para determinar el perfil del paciente.
Rapidamente confirma lo encontrado durante la revisién de la amplitud articular en un
contexto funcional. Ademas, se le asigna un puntaje al paciente considerando ademas su
dolor, independencia y potencia muscular, por lo cual seria interesante disefiar otra
investigacién que involucre la aplicacion de esta escala al inicio, durante y al finalizar el
tratamiento, para cuantificar las mejoras que se logren. Resulté interesante contrastar los
dos miembros superiores para establecer un contexto comparativo para el hombro afectado
y para detectar deficiencias en la articulacion “supuestamente sana”.

Por ultimo, la bateria de tests funcionales fue muy util para especificar cuales son los
sitios de lesion. Aquellas maniobras destinadas a diagnosticar conflictos en el espacio
subacromial, tendinopatias del supraespinoso, debilidad o rotura del subescapular y
tendinopatia bicipital fueron las que obtuvieron el mayor nimero de resultados positivos.

Esto nos indica cuales son los sitios que primero debemos tener en mente al recibir un

3 Dolor promedio calculado de la elevacion anterior, los gestos exploratorios basicos 1y 2, la molestia
nocturna y al recostarse de costado.
4 8 y 9 pacientes lograron completar estos gestos de forma activa, respectivamente.
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paciente con omalgia; pero en 7 de los pacientes también dieron positivas las pruebas para
detectar radiculopatias cervicales por lo que no se debe olvidar la columna cervical en el
tratamiento.

Al finalizar este trabajo surgen interrogantes que podrian resolverse con
investigaciones futuras. Primeramente, seria util para la gestion de los servicios de
Kinesiologia que se realizara un trabajo que indague en las demoras entre la derivacion
medica y el inicio del tratamiento de rehabilitacion, y también en las razones por las cuales
los pacientes retrasan la visita al médico cuando aparecen los sintomas. Un proyecto de
esas caracteristicas podria derivar en el disefio de politicas de prevencién y de aumento de
calidad de la atencién. En otro orden, un estudio similar al presente pero con una muestra
mucho mayor podria afirmar con seguridad las relaciones de algunos factores de riesgo
como la edad y el tipo de actividad laboral y/o deportiva con los antecedentes y los hallazgos
fisicos de los pacientes. Una ultima incertidumbre que queda por despejar es la relacion que
se observo en algunos individuos entre las alteraciones del torax, la diskinesia escapular y la

presencia de radiculopatias con el complejo cuadro del hombro doloroso.
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El hombro doloroso es un motivo de consulta muy frecuente en los servicios de Kinesiologia.
Sin dudas, un tratamiento efectivo depende de la correcta diferenciacion entre los diver-
sos desérdenes que pueden originar este sintoma. Entonces, aplicar técnicas de evalua-
cion para identificar cudales son las estructuras alteradas se vuelve indispensable.

Obijetivo general: Analizar los hallazgos que surgen al aplicar una evaluacion sistemdtica para pacientes con
dolor de hombro atendidos en una unidad hospitalaria y en un consultorio de obra social de la ciudad de Mar
del Plata.

Material y métodos: Trabajo de investigacion de tipo no experimental, descriptivo, transversal con un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Con el total de la muestra de 15 pacientes se utiliza una ficha de evaluacién
que incluye los datos personales y de la anamnesis junto con los hallazgos de la exploracion bilateral fisica y fun-
cional.

Grafico 17 Com paracidon de los valore s oblenidos en |a escala de Constant entre ambos
miembros superiores y entre pacientes

Gréafico 19: Comparacion de los resultados positivos obtenidos con cada test en todos los
pacientes
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Resultados: Se evaluaron a 10 mujeres y a 5 hombres, de entre 21 y 74 anos. El 40% de sus érdenes de derivacion
incluia el término "omalgia” sin mayores especificaciones. Con respecto a los hallazgos en la exploracién fisica,
se destaca que el 53,33% de los individuos presentd algun tipo de diskinesia escapular, un 29% exhibié acorta-
miento de la cadena muscular inspiratoria, un 12% de la antero-interna de hombro, un 6% de la superior de
hombro y ofro 6% de la anterior de brazo. Durante la evaluacién funcional, a través de la escala de Constant, se
obtuvo un puntaje promedio de 51,6 en los hombros afectados y ninguno de ellos superd los 80 puntos necesa-
rios para ser catergorizados como "excelentes". Las pruebas de conflicto subacromial obtuvieron entre 11y 12 re-
suliados positivos, confirmando que la disminucion patolégica del espacio fue el problema mas frecuente. Por
ofro lado, en 7 pacientes se hallaron signos consistentes con radiculopatia cervical en relacion con la omalgia
referida por los mismos. En adicién, las pruebas de lesion del subescapular y de tendinitis bicipital arrojaron al
menos 6 resultados positivos en cada caso, siendo la segunda y tercera causa mdas comun del dolor de hombro
respectivamente. Uno de los hallazgos que mds nos llamaron la atencién fue la cantidad de dias que transcurren
entre la consulta con el médico en la cual se deriva a los pacientes a Kinesiologia y el inicio efectivo del trata-
miento de rehabilitacién. En los pacientes atendidos en el dmbito hospitalario esta cifra llegd a un promedio de
36,5 dias. Se observé un fuerte contraste con la atencién en la obra social; en el consultorio de la obra social el
promedio de dias entre el diagndéstico y la primera sesion de rehabilitacion fue de 9,57.

Conclusiones: La evaluacion sistemdtica y a conciencia es vital para tener plena seguridad de cudles son las es-
fructuras alteradas y en qué grado. El dolor fue el limitante principal de la movilidad activa y pasiva en todos los
casos. Las causas principales de la omalgia, de acuerdo a las pruebas funcionales realizadas, fueron el conflicto
subacromial, la lesion del subescapular y la tendinitis bicipital. Ademds, en 7 pacientes hubo signos de patologia
cervical asociada.
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