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El hombro doloroso a través del razonamiento clinico
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RESUMEN

El hombro doloroso es una patologia muy fre -
cuente del aparato locomotor. El factor tiempo y
los niveles de incertidumbre de nuestra consulta,
hacen imprescindible seguir un esquema etiopato -
génico claro que incluye multiples patologias,
unas, frecuentes, a tener siempre presentes en
nuestro razonamiento clinico, y otras que, por su
menor frecuencia, no siempre forman parte de la
primera hipotesis diagnostica, pero que no deben
olvidarse cuando las primeras no explican el cua -
dro clinico.

Nuestro objetivo es presentar un caso de hombro
doloroso poco prevalente, aplicando el método de
razonamiento clinico para su diagnostico y trata -
miento.

Palabras clave: Hombro doloroso. Neuralgia
amiotrdéfica. Sindrome de Parsonage-Turner.

The painful shoulder based on clinical decision
making

ABSTRACT

Painful shoulder is one of the commonest con -
sultations in Primary Health Care. Due to the lack
of time and the high degree of uncertainty in our
daily work, it is essential to keep in mind a clear
enough etiopathogenic algorithm for a right clini -
cal decision making. This algorithm would include
a great diversity of pathologies, some frequent
enough to be always considered in our clinical rea -
soning, and others, less frequent, that should be
considered when the first do not rationally explain
the situation. The objective is not only to describe
the different etiologies of the painful shoulder, but
also to present this pathology with its clinical diffe -
rential diagnosis and treatment schema in Primary
Health Care.

Key words: Painful shoulder. Amiotrophic neu -
ralgia. Parsonage-Turner syndrome.

INTRODUCCION

El hombro doloroso es una de las patologias del
aparato locomotor mas frecuentes en Atencion Pri-
maria. Por el compromiso temporal y el grado de
incertidumbre que caracteriza nuestra consulta dia-
ria, es imprescindible tener en mente un esquema
etiopatogénico diferencial claro si queremos reali-
zar un abordaje correcto. Este esquema incluye una
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gran variedad de patologias, unas lo suficientemen-
te frecuentes como para tenerlas siempre presentes
en nuestro razonamiento clinico, y otras que, por
su menor prevalencia, no siempre forman parte del
primer diagnostico diferencial, pero que no deben
olvidarse cuando las primeras no explican cohe-
rentemente el cuadro clinico.

Seguidamente vamos a presentar un caso de
hombro doloroso con el correspondiente esquema
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de razonamiento clinico para llegar a su diagnosti- vilidad pasiva como de la activa) y periarticular
co y tratamiento, no incidiendo Unicamente en una (limitacién mayor de la movilidad activa, especial-
de las multiples causas de esta entidad nosoldgica, mente de la abduccién —ABD-y rotacion externa
sino comentando los pasos a seguir ante la misma —RE-), estableciéndose como primera hipoétesis
en el contexto de la Atencién Primaria. diagnostica una tendinopatia del manguito de los

rotadores, especialmente del supraespinoso, con

posible componente de bursitis subacromial asocia-

CASO CLINICO do. Por ello, se inicia tratamiento con AINEs via
oral, medidas fisicas (reposo relativo, crioterapia
Varon de 44 afios de edad, sin antecedentes fami- en las primeras 72 horas, y calor después) y se re-
liares, personales ni laborales de interés, salvo ser mite al paciente a fisioterapia (FST).
fumador de 40 cigarrillos al dia y bebedor modera- Una semana después, el paciente refiere desapa -

do (16 gramos de alcohol por semana) que acudio al ricion del dolor, aunque empeoramiento importan -
Servicio hospitalario de Urgencias por presentar do- te de su movilidad, especialmente de la ABD activa
lor en regidn escapular izquierda de inicio brusco, y pasiva, con cierta limitacion de la RE, estando el
irradiado a hombro ipsilateral, sin antecedente trau- resto de movimientos conservados. El resto de ex-
maético alguno, y que se incrementaba por la noche, ploracién fisica, incluida la neuroldgica, no mostré
llegando en ocasiones a despertarle. En el Servicio hallazgos de interés, manteniéndose la misma hip6 -
de Urgencias se objetiva limitacion de la movilidad, tesis, sin variar el tratamiento.
especialmente de la abduccion activa, con radiogra- A las dos semanas se evidencia una disminucion
fia antero-posterior y oblicua de hombro normales, de la fuerza (ABD: 3/5, RE: 3/5, resto: 4-5/5) con
radiografia de térax normal y electrocardiograma importante fatigabilidad en todos los movimientos
sin alteraciones y hemograma y perfil de reconoci- del hombro. Se objetiva discreta asimetria de hom-
miento (glucosa, urea, creatinina, GOT, GPT, LDH, bros con dudoso descenso de hombro izquierdo,
CK, CK-MB) normales, siendo dado de alta con el posiblemente en relacion con atrofia muscular. La
diagnéstico de dorsobraquialgia e iniciandose trata- sensibilidad y los ROT siguen siendo normales, asi
miento con antiinflamatorios no esteroideos (Al- como la exploracion de la columna cervical y sisté-
NES) por via oral. mica.

Una vez en nuestra consulta se objetiva en laex -
ploracién fisica postura antialgica (brazo en exten-

sion y adducidn), sin asimetrias, deformaciones ni Fase de diagnéstico diferencial
atrofias evidentes. A la palpacién, presenta dolor en
cara lateral de hombro, por debajo de la articulacién En la tabla | se recogen los posibles diagnésticos

acromio-clavicular y a la palpacion de fibras descen- diferenciales del hombro doloroso, con su corres-
dentes de trapecio y deltoides izquierdos, sin signos pondiente clasificacién del tipo de hipdtesis (hipo -
de infeccion (locales ni sistémicos) objetivables. tesis activas: aquéllas cuyo contexto clinico y epi-
Presenta, a su vez, limitacién dolorosa de la abduc- demioldgico responde inicialmente a los sintomas
cion activa a 1000, de la rotacion externa activa en y signos presentados por el paciente, hipotesis
abduccion a 70°, de la abduccién pasiva a 150°, y de inactivas: aquéllas que no se rechazan, pero la pro-
la rotacion externa pasiva en abduccion a 60°, estan- babilidad de que el paciente presente esa enferme-
do el resto de los movimientos relativamente conser- dad, ya sea por el contexto clinico o epidemiol4gi-
vados, incluida la rotacion interna. Las pruebas de co, es baja e hipotesis pasivas: aquéllas que se
aprehension fueron negativas. La sensibilidad y los rechazan porque la probabilidad de que el paciente
reflejos osteotendinosos (ROT) fueron en todo mo- las padezca es casi inexistente por el contexto clini-
mento normales. No existia dolor a la palpacién de co o epidemioldgico). En este momento, el inicio
articulaciéon acromioclavicular ni coracoclavicular. nocturno de dolor escapular, la pérdida de movili-
En la auscultacién cardiopulmonar y la exploracion dad activa y la desaparicion del dolor con empeo -
abdominal no se encontraron hallazgos de interés. ramiento funcional asociado a amiotrofia incipien-
La exploracion cervicodorsal fue normal. te van a favorecer més de un predominio de patrén
periarticular o referido, haciéndonos sospechar co-
mo principales hipétesis activas la existencia de un

HIPOTESIS DIAGNOSTICAS. FASES DEL proceso neuroldgico o de una tendinopatia en desa-

RAZONAMIENTO CLINICO rrollo (rotura parcial o total del manguito de los ro-

tadores, si bien la atrofia es de aparicion demasiado

Fase de presentacion y primera hip6tesis diagndstica temprana), por lo que se remite al paciente al Ser-

vicio de Traumatologia, a la vez que se intenta ade-

La anamnesis y exploracion fisica evidencian un lantar el tratamiento FST, manteniendo mientras
patrén mixto, articular (limitacion tanto de la mo- tanto el mismo tratamiento conservador.
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Tabla |
PRINCIPALES CAUSAS DE HOMBRO DOLOR0OSO®

Patrén periarticular

Patron articular (glenohumeral)

1. Patologia tendinosa* (tendinitis vs rotura):
MR: SE, IE, RM, Rm, SE
Biceps braquial
Deltoides

2. Patologia bolsas sinoviales1 (bursitis):
Subacromial

3. Patologia 6sea®:
Sindrome acromioclavicular
Sindrome coracoclavicular

Patrén referido

1. Capsulitis retractil* (hombro congelado)

2. Artritis®
Inflamatorias: AR, EA, conectivopatias
Microcristales: gota, condrocalcinosis
Infecciosas

. Artrosis?

. Inestabilidad glenohumeral®

. Necrosis 6sea avascular?

. Enfermedad de Paget®

. Neoplasias, metéastasis, Sd. paraneoplasicos?

~NOoO ol bhw

1. Origen neuroldgico:
Espondiloartrosis cervical*
Subluxacion cervical?
Enfermedad del plexo braquial*
Neuropatia por atrapamiento!
Tumores medulares?
Pardlisis del nervio toracico largo*
Neuralgia amiotrdéfica (Sd. Parsonage-Turner)*
Esclerosis lateral amiotréfica?

2. Origen neurovascular:
Distrofia simpatico refleja (Sd. Hombro-mano)?
Sd. del desfiladero toracico?

Otras causas de hombro doloroso

3. Origen viscerosomatico:
IAM?
Diseccion aorta®
TEP?
Absceso subfrénico?
Neumotoérax®
Pericarditis-pleuritis®
Mesotelioma®
Tumor Pancoast?®
Infarto esplénico®
Pancreatitis-ulcus péptico®
Patologia vesicular®
Rotura de viscera abdominal®

Diabetes mellitus®
Hiper/hipotiroidismo®
Hiperparatiroidismo?
Osteodistrofia renal®

MR: Manguito de los rotadores; SE: Supraespinoso; IE: Infraespinoso; RM: Redondo Mayor; Rm: Redondo menor; SE: Subescapular; AR:
Artritis reumatoide; EA: Espondiloartropatias; Sd: Sindrome; IAM: Infarto agudo de miocardio; TEP: Tromboembolismo pulmonar.

Hipotesis activas; 2Hipotesis inactivas; *Hipotesis pasivas

Una vez visto en el Servicio de Traumatologia,
se objetiva atrofia muscular de supra e infraespino-
so con imposibilidad para la antepulsion y ABD y
RE activa resistida y compromiso importante de la
activa no resistida del hombro izquierdo. La explo-
racion del subescapular y la exploracién cervical es
normal, asi como el hombro contralateral. Ante la
sospecha de rotura del manguito de los rotadores
de hombro izquierdo, el traumat6logo solicita reso-
nancia magnética nuclear (RM) y proyecciones an -
tero-posterior y axial de hombro.

Fase de diagndstico
La radiografia es normal. El resultado de la RM,

pasado un mes, muestra “engrosamiento del com -
plejo tendinoso-rotador que afecta a todos sus
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componentes, con rotura intrasustancial del tendén
del supraespinoso (SE) y descenso de la cabeza hu -
meral con buena congruencia articular glenohu -
meral y buen aspecto del tendén del biceps bra -
quial”. Dicho resultado aporta cierta informacion,
pero no explica coherentemente el cuadro clinico,
por lo que no puede considerarse el caso cerrado.

Fase de explicacion

Ante la persistencia de la atrofia del SE e infra-
espinoso un mes mas tarde, con espina escapular
protruyente, aunque sin evidenciarse escapula ala-
day limitacién de 25° de la RE, se sospecha pare-
sia de los RE y/o rotura de tendén del SE, por lo
que se deriva al Servicio de Rehabilitacion (RHB)
y se solicita electromiograma (EMG) supraescapu-
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lar, la cual muestra ““en reposo actividad esponta -
nea en forma de fibrilacidn y ondas lentas en los

musculos supra e infraespinoso, detectandose elec -
tromiograficamente alteraciones nerviosas perifé -
ricas en territorios de nervio circunflejo y supraes -
capular izquierdos en diferentes estadios de

afectacion, teniendo como Unica conexidn comun

la raiz C5. En el contexto clinico en que se dan di -
chos hallazgos, todo parece indicar que se trata de

un sindrome de Parsonage-Turner™.

El inicio precoz de la FST y las propias caracte-
risticas del referido sindrome hicieron que el pa-
ciente se encontrara asintomatico y con normofun-
cidn de la articulacion del hombro, cuatro meses
después del inicio del cuadro.

DISCUSION

De forma general, con una rapida anamnesis y
una buena exploracion fisica puede clasificarse el
hombro doloroso en tres distintos patrones: patron
periarticular, patrén articular o patrén referido. En
la préctica diaria es frecuente, no obstante, la exis-
tencia de mas de uno de estos patrones simultanea-
mente, si bien, su distincion se basa en los mismos
signos y sintomas.

El patrén periarticular se caracteriza principal-
mente por la mayor afectacién de la movilidad acti -
vay, sobre todo, de la activa contra resistencia en
los movimientos en los que participen los musculos
afectados, permaneciendo la movilidad pasiva sin
alteraciones. EI compromiso funcional y la locali-
zacion del dolor son inicialmente selectivos, para ir
afectandose practicamente todos los movimientos y
la amplitud del dolor a medida que evoluciona la
patologia.

El patrén articular o capsular se caracteriza por
la afectacion sobre todo de la movilidad pasiva, es-
pecialmente en grados maximos, con o sin presen-
cia de crepitacion 6sea durante la misma, pudiendo
estar la movilidad activa y activa contra resistencia
afectada o no. A medida que evoluciona la patolo-
gia, lo habitual es que los tres tipos de movilidad se
vean afectados.

El patrén referido variara segun la etiologia del
mismo (neurolégica, neurovascular o viscerosoma-
tica). Sospecharemos este patrén en funcion de los
antecedentes personales del paciente y/o tras des-
cartar clinicamente los patrones anteriores.

La neuralgia amiotrofica o sindrome de Parso -
nage-Turner es una patologia descrita por primera
vez por Parsonage y Turner en 1948¢, también de-
nominada neuropatia del plexo braquial, plexitis
braquial aguda, neuritis aguda del hombro o
neuritis paralitica, que afecta mas frecuentemente
a varones entre los 30 y 60 afios, habiéndose des-
crito una relacion hombre:mujer tan dispar como
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11,5:12 6 2:1% y cursa caracteristicamente con in-
tenso dolor en el hombro que va desapareciendo
espontdneamente a la vez que se va instaurando
una importante atrofia e impotencia funcional de
la articulacion; generalmente se trata de un proce-
so autolimitado en un tiempo variable, pasando
desde meses a afios hasta que se instaura la norma-
lidad funcional. Se afectan casi siempre las segun-
das motoneuronas de las ramas superiores del ple-
X0 braquial, generalmente de forma multiple (mas
de dos ramas), si bien no son frecuentes las fasci-
culaciones®, afectdndose motoramente, en orden de
frecuencia, el deltoides, supraespinoso, infraespi-
noso, biceps, triceps y serrato anterior, y, en menor
frecuencia, los flexores y extensores de la mufieca
y musculatura lumbar® o, desde el punto de vista
neuroldgico, el nervio toracico largo o el nervio
supraescapular, segun las series recogidas. De
etiologia desconocida, aunque se ha relacionado
con intervenciones quirdrgicas, factores inmuno-
l6gicos, infecciones®, vacunas de la hepatitis B® 0
antigripal®, causas mecénicas®, o radioterapia aso-
ciada a linfoma de Hodgkin. Algunos autores han
descrito afectacion bilateral hasta en un tercio de
los casos®. La afectacion sensorial no es infrecuen-
te, variando su incidencia segun la serie escogida;
en una de las series mas largas publicadas, los au-
tores encontraron hasta un 68% de afectacion sen-
sorial®.

Como hemos dicho anteriormente, el inicio agu-
do del dolor intenso sin antecedente traumaético
previo, generalmente mas intenso nocturno, con
exploracion cervical normal y la desaparicion del
dolor a medida que se inicia la impotencia funcio-
nal y la atrofia, nos orienta hacia el diagndstico. No
obstante, se trata de un diagndstico de exclusion.

La prueba ““gold standard™ para diagnosticar es-
ta patologia es la electromiografia, que localizara,
a su vez, el lugar exacto de la lesién. La RM mos-
trard un aumento en la intensidad de la sefial de los
musculos afectados en T,, asi como una mayor o
menor atrofia muscular en funcién del momento de
su realizacidn. Su valor reside en la informacion
gue nos aporta para descartar otras patologias (ra-
diculopatias, tumores medulares, etc.).

El prondstico es habitualmente muy bueno, sien-
do autolimitada y con recuperacion absoluta en un
tiempo variable con tratamiento puramente sinto-
maético. Helms et al** describieron tres casos con re-
cuperacién en un tiempo de dos a cuatro meses. Di-
Ilin et al*2 describieron una recuperacién funcional
casi completa también en los primeros meses de
evolucidn, mientras que Magee and De Jong? en-
contraron que la recuperacién completa podia pro-
longarse hasta 8 afios, estableciendo una asociacién
entre el tiempo de duracién del dolor y el de recu-
peracién funcional. Como tratamiento sintomatico
se ha probado la fisioterapia precoz, los AINEs
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orales o intramusculares, los analgésicos de poten-
cia leve y media y los corticoides orales, parentera-
les o intraarticuares, no habiendo sido establecidos
aun los beneficios de éstos en relacion con los dos
primeros*. Ningun protocolo terapéutico contempla
la cirugia entre sus posibilidades.
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