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Hombro doloroso en el deporte. Fisiopatologia.

Diagnostico *

Dr. VICENTE PAUS**

Resumen: El objetivo de esta presenta-
cion es el estudio de la fisiopatologia y el
diagnostico de las lesiones tendinosas mi-
crotraumdticas en el hombro, mds frecuen-
tes en los jovenes deportistas.

Se analizan las diferentes fases del gesto
de lanzar.

Se definen dos zonas de conflicto:
a) conflicto anterosuperior; b) conflic-
to anterointerno.

Detallamos las causas v las maniobras
semiologicas mds especificas para cada
conflicto. Se mencionan los exdmenes
complementarios mds utiles y se hace un
breve comentario de los diagnosticos dife-
renciales.

Summary: The object of this presenta-
tion is the study of the physiopathology
and the diagnosis of the microtraumatic
tendinous injuries of the shoulder most
frequent in young athletes.

The different phases of the throwing
gesture are analysed.

Two areas of impingement are defined:
a) anterior-superior impingement. b) an-
terior-interior impingement.

The most specific causes and semiologi-
cal tests in each conflict are seen in detail.

* Trabajo presentado en la 32 Sesion Extraordinaria,
Reunion Conjunta de la AAOT y la SATD.

** Calle 9 N© 621, (1900) La Plata, Provincia de
Buenos Aires.

We mention the most useful comple-
mentary exams and comment briefly on
different diagnosis.

INTRODUCCION

Los traumatismos deportivos representan
del 3% al 12« de las lesiones que afectan
la salud de los atletas, dependiendo de los
paises, las disciplinas y el nivel de la prdc-
tica deportiva?.

El hombro presenta un interés particu-
lar porque esta articulacion es muy solicita-
da. sea directa o indirectamente, por el
conjunto de las disciplinas deportivas.

Estas lesiones son sobre todo tendinosas,
con una mencion particular para la “‘ten-
dinitis”” de la porcion larga del biceps y
del supraespinoso (manguito rotador, MR),
que alcanza al 25%.

Es a este grupo de lesiones que nos
referiremos.

Los dos tercios de los traumatismos del
hombro suceden entre los 20 y 30 afios,
con mayor frecuencia entre los 21 y 23
anos. Los deportes mds “‘agresivos” para
el hombro son: los deportes de raqueta
(tenis), los deportes de lanzamiento (bala,
jabalina, etc.), ciertos deportes colectivos
(hand-ball, voleyball, water-polo), numero-
sos deportes individuales (natacion, box,
golf, etc.).

El mds nocivo sin dudas es el “‘gesto de
lanzar”, que se encuentra en el servicio de
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tenis, en el voley, en el tiro de hand-ball,
o en el lanzamiento de jabalina. Este ges-
to, donde la amplitud de movimiento y la
rapidez de ejecucidn varian con la actividad
deportiva y el nivel técnico, puede ser di-
vidido en tres fases’®:

1) Fase de preparacion o de l'armer:
El hombro estd en la posicion extrema de
retropulsiéon horizontal, abduccién y rota-
cion externa. Esta posicidén permite acumu-
lar la energia cinética que serd transmitida
a la pelota o al objeto a lanzar. Es el 80%
de las tres fases.

2) Fase de aceleracion: Acd hay una
desrotacion rapida del hombro en el plano
horizontal a 90 grados de abduccion. Esta
es la fase mads corta y mds explosiva, ocupa
solamente el 2% del total.

3) Fase de acompanamiento: El con-
junto de la cintura escapular se encuentra
en la posicion de antepulsion y rotacion
interna. Es el 18% de toda la secuencia.

En la primera fase se contrae el deltoi-
des y los musculos del MR y sobre todo el
supraespinoso; al finalizar su predominio
intervienen los rotadores internos (subes-
capular, dorsal ancho, pectoral mayor y
redondo mayor); esto es para frenar la
rotacion externa, y en la altima fase hay
una acciéon de contencion del oméplato,
interviniendo el romboideo y el serrato
mayor, y acd hay un esfuerzo armoénico
entre- la articulaciéon glenohumeral y la
escapulotordcica.

Cuando estos gestos son realizados en
una amplitud extrema, a una gran veloci-
dad y repetidos un namero infinito de
veces, se pueden producir diferentes le-
siones microtraumaticas a nivel del hombro
y la cintura escapular. En esta presentacion
se excluyen las lesiones macrotraumaticas
(fracturas, luxaciones, etc.).

Las mds frecuentes son las “tendinitis”,
la “‘periartritis del hombro™, que engloban
diversas afecciones ligadas a lesiones de
formaciones periarticulares.

Nosotros somos partidarios de no utili-
zar esta terminologia, va que no define la
topografia de las lesiones. Por lo tanto nos
referiremos a esta patologia de la siguiente
forma:
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a) Conflicto anterosuperior (CAS) (con-
flicto subacromial, impingement syndrome)

b) Conflicto antero interno (CAl) (con-
flicto coracohumeral, subcoracoide impin-
gement).

FISIOPATOLOGIA

La patogenia de las ‘‘tendinitis’” es mul-
tifactorial. La frecuencia en los deportistas
que usan en forma intensiva esta articula-
cion adquiere las caracteristicas de sobre-
esfuerzo (surmenage). Las estructuras que
participan de este conflicto son:

1) El acromion, en lo alto, atras y hacia

afuera.

2) La articulacion acromioclavicular.

3) El ligamento acromiocoracoideo y el

ligamento coracohumeral.

4) La apofisis coracoide en lo bajo, ade-

lante y hacia adentro.

El piso estd formado por la cabeza hume-
ral, recubierta por el MR, elemento clave
que asegura la estabilidad y el centrado
permanente de la cabeza humeral en los
diferentes movimientos.

En el contenido encontramos las bolsas
serosas subdeltoidea o subacromiocoracoi-
dea, la bolsa subcoracoidea y la bolsa del
subescapular.

Describiremos dos zonas de conflicto
bien definidas:

1) El conflicto anterosuperior.

2) Elconflicto anterointerno.

1) Conflicto anterosuperior

Teoria mecanica: Neer!! ha demostrado
perfectamente que el arco funcional del
hombre es anterior y no lateral. La rota-
cibn interna y la antepulsion tienden a
llevar el troquiter adelante, bajo el arco
coracoacromial, y mds particularmente so-
bre el ligamento coracoacromial. El tro-
quiter toma también contacto con la parte
externa del acromion y con la parte inferior
de la articulacion acromioclavicular en
abduccion progresiva. La mayor parte de
las lesiones afectan el tendon del supra-
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espinoso cerca de su insercion. Otras es-
tructuras, como la porcion larga del biceps
y la articulacién acromioclavicular, parti-
cipan en esta patologia. La mitad posterior
del acromion no se involucra en este pro-
ceso, y esto es muy importante de tener en
cuenta cuando uno se inclina por un tra-
tamiento quirtargico.

Neer afirma que el 95% de las rupturas
del manguito rotador son secundarias a un
conflicto subacromial.

Teoria vascular: Codman ya habia des-
cripto una zona critica a 1 cm de la inser-
cion distal del supraespinoso, en la union
de los vasos provenientes de la insercion
osea y aquellos provenientes de la region
musculotendinosa.

Rothman y Parke demostraron que esta
zona critica era hipovascularizada, compa-
tivamente a los otros elementos del man-
guito rotador, y es por lo tanto mds acce-
sible a los fenomenos degenerativos.

Rathbun y Mac Nab!®, sobre estudios
radioldgicos, encontraron que esta zona
hipovascular varia con la posicion del brazo
e interesa también el tendon del biceps en
su pasaje sobre la cabeza humeral; esto es
lo que se conoce como isquemia funcional.

La suma de factores mecdnicos y vascu-
lares va a producir una insuficiencia del MR
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que va a llevar a un ascenso de la cabeza
humeral, creando un descentraje, lo que
agrava el conflicto, y es asi como se entra
en un circulo vicioso (Fig. ).

Lesion del MR, conflicto, descentraje
de la cabeza humeral, van a ser los elemen-
tos sobre los que se debe poner atencién
para el tratamiento, el cual serd tanto mds
eficaz cuando sea hecho antes que la ca-
beza se descentre.

En el CAS encontramos tres estadios
progresivos que fueron definidos por Neer.

Clasificacion de Neer

Estadio I: Corresponde desde el punto
de vista histologico a la existencia de ede-
ma, microhemorragias en el seno de la
bolsa serosa subdeltoidea y de los tendo-
nes del MR. Pacientes de menos de 25 afios
deportistas o muy activos (laboral). Dolor
que aparece después del esfuerzo y desapa-
rece con el reposo.

Estadio II: Es la repeticion del estadio I,
que lleva a una fibrosis de la bolsa serosa
subdeltoidea; tendinitis del supraespinoso y
de la porcion larga del biceps. Pacientes de
menos de 40 anos, dolor en cualquier es-
fuerzo por arriba de la horizontal; acd el
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dolor aparece con la actividad y limita
a ésta.

Estadio III: Ruptura del manguito rota-
dor, parcial o total (excluido en esta pre-
sentacion).

2) Conflicto anterointerno
(Subcoracoide impingement o conflicto
coracohumeral) 1?4

La zona de conflicto se encuentra entre
la apofisis coracoide y el troquin. Los ele-
mentos que se pueden comprometer son
el subescapular y su bolsa serosa, el biceps
y el ligamento coracohumeral y la bolsa
serosa subcoracoidea. Las etiologias pueden
ser variadas y actuan disminuyendo el es-
pacio coracohumeral; por ejemplo: una
calcificacion del subescapular, fractura de
la apofisis coracoide o del troquin, descen-
traje anteroinferior de la cabeza humeral
por fractura del reborde anteroinferior
de la glena, causas quirtrgicas (operacion
de Latarjet) y por ultimo una anomalia de
orientacion o de longitud de la apo6fisis
coracoide; esto ultimo demanda la medi-
cibn de la distancia entre el troquin y la
apofisis coracoide en posicion de conflicto,
es decir, en aduccion horizontal y rotacion
interna; para esto es de gran utilidad la
tomografia axial computada que, segin los
estudios realizados por Gerber, la cifra
media no debe ser inferior a 6-7 mm en
la TAC.

Acd ni el MR ni el ligamento acromio-
coracoideo estin involucrados.

SEMIOLOGIA 6 8-10.17

El hombro no estd solamente consti-
tuido por la articulacion glenohumeral;
es un conjunto de estructuras, anatomicas
y fisiologicas, mecdnicamente ligadas unas
a las otras que se deben estudiar.

Haremos hincapié sobre la semiologia
de los CAS y CALI

Todo examen clinico debe comenzar
por un buen interrogatorio donde se anali-
cen los antecedentes, el gesto deportivo, y
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todas las caracteristicas del dolor.

Se debe continuar con la inspeccién, que
debe ser hecha de frente, de perfil y de es-
palda (dorso). En una tercera etapa se
analizard la movilidad activa, pasiva y con-
tra resistencia, para luego pasar al estudio
de los diferentes puntos dolorosos. Los
test de estabilidad de las diferentes articu-
laciones serdn efectuados para poder asi
pasar a la busqueda de signos especificos
de los distintos cuadros clinicos. Todo exa-
men de hombro debe ser comparativo y
se debe acompaifiar en forma sistemdtica
con un examen de columna cervical. Para
esto nosotros hemos confeccionado una
ficha de examen semioldgico reglada, la
cual no analizaremos en esta presentacion.

Caracteristicas particulares
de cada conflicto

Esta semiologia se basa en reparos ana-
tomicos y las maniobras consisten en re-
producir el dolor en base al contacto de
las diferentes estructuras antes menciona-
das en la fisiopatologia.

CAS

El dolor aparece en un arco preciso de
movimiento entre 60 y 120 grados y casi
siempre por arriba de la horizontal (mads
de 90 grados); el brazo se encuentra en
elevacion anterior y rotacion interna (por
ejemplo, al final de una volea, al final de
un servicio de tenis, etc.). El dolor se ubica
a nivel del munén del hombro y se irradia
hacia la cara anteroexterna del brazo, y la
intensidad va a depender del estadio de
Neer en el que se encuentre.

Las maniobras suelen tener por objeto
poner en contacto la zona inflamatoria
entre el troquiter, el manguito rotador y
biceps con el techo (acromion, articulacion
acromioclavicular y el ligamento acromio-
coracoideo); la aparicion del dolor afirma
el diagnostico.

Las maniobras mads utilizadas son:

— Maniobra de Neer.

— Maniobra de Neer contra resistencia.

— Maniobra de Jober.
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— Maniobra de Yocum.

— Maniobra de Gilchrist.

— Test de Neer.

En posicién anatémica del miembro su-
perior, la terminacion del tendon del supra-
espinoso estd por delante del borde anterior
del acromion; en rotacion interna esta ter-
minacion se proyecta bajo el ligamento
acromiocoracoideo y en rotacion externa
se proyecta bajo el dngulo anteroexterno
del acromion. La elevacion anterior hace
pasar la terminacion o zona de insercion
del supraespinoso bajo el ligamento acro-
miocoracoideo o bajo el borde anterior
del acromion, luego por debajo la articu-
lacion acromioclavicular si el brazo es
elevado mads alto.

Maniobra de Neer

El examinador se ubica detrds del pa-
ciente y con una mano bloquea la bdscula
del omoplato y con la otra mano se realiza
una elevacion anterior pasiva con el miem-
bro en rotacién interna; acd se encuentra
un arco de movimiento doloroso por con-
tacto entre troquiter y el borde anteroin-
ferior del acromion; este dolor puede
desaparecer al llevar el brazo a la rotacion
externa si no hay compromiso de la por-
¢ion larga del biceps (Fig. 2).

Esta maniobra se puede sensibilizar si
ademds de lo ya dicho se le hace elevar en

7

. Maniobra de Neer.

forma activa al paciente y el examinador
le opone resistencia; de esta manera el
dolor se potencia e impide seguir con el
movimiento (ésta es la maniobra de Neer
contra resistencia).

Maniobra de Jober

Examinador de frente al paciente; éste
debe colocar sus miembros superiores en
90 grados de abduccion, en 30 grados de
flexion anterior (plano del omoplato) y
en rotacion interna (pulgares hacia abajo).
El examinador solicita al paciente mante-
ner esta posicion y a su vez le imprime en
forma simultdnea una contra presion sobre
sus muiiecas. En esta posiciéon, todos los
musculos del manguito rotador desde el
punto de vista electromiogrdfico estin en
silencio, salvo el supraespinoso, que actia
en conjunto con el deltoides.

En caso de tendinitis del supraespinoso
esta maniobra produce dolor; si este ten-
don estd roto, el paciente no podrd resistir
la presion. Es la maniobra mds especifica
y permite en un 80% afirmar la ruptura del
supraespinoso sin la ayuda de artrografia
(Fig. 3).

;&;g

Fig. 3. Maniobra de Jober.
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Maniobra de Yocum

Examinador de frente al paciente; éste
lleva la mano del lado patolégico al hombro
opuesto y debe oponerse a los movimientos
de arriba a abajo ejercidos por el examina-
dor a nivel del codo. Acd se produce un
contacto entre el troquiter y el ligamento
acromiocoracoideo; también puede haber
un conflicto entre un eventual osteofito
inferior de la articulacion acromioclavicular
y el troquiter. Dependiendo del grado de
lesion, podemos encontrar solamente dolor
0, en casos mds graves, el pacientes no re-
siste la fuerza del examinador y el codo cae
por debajo de la horizontal. Esto también
puede ser positivo en el CAI (Fig. 4).

/

I"ig. 4. Maniobra de Yocum.

Maniobra de Gilchrist

El examinador se puede colocar de fren-
te o al costado del miembro a examinar.
Acd el paciente debe colocar el miembro
superior en elevacion anterior de 90 grados,
supinacion completa de la mano sin doblar
el codo; el examinador se debe oponer a
este movimiento poniendo su mano en el
antebrazo. Cuando esta maniobra es posi-
tiva se reproduce el dolor a nivel de la co-
rredera bicipital; esta maniobra es especi-
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fica para testear en forma selectiva la por-
cion larga del biceps. En el CAIl puede ser
positiva.

Test de Neer

Todas estas maniobras permiten habi-
tualmente hacer el diagnostico. Pero hay
veces en que el cuadro clinico no es tan
claro y es aqui donde el test de Neer ad-
quiere importancia. Este consiste en in-
yectar 10 c¢m3 de un anestésico local
sobre la bolsa serosa subdeltoidea (prefe-
rimos hacerlo con control radioscopico
en dos incidencias para tener la certeza
de que no estamos inyectando dentro de
los tendones).

Con este bloqueo anestésico suprimimos
los dolores ligados al conflicto subacromial.

Si se trata de esta patologia, todas las
maniobras se hacen negativas; caso contra-
rio, se deberd buscar cudl es el origen del
cuadro con el que nos estamos enfren-
tando.

Conflicto anterointerno

La rotacién interna en aducciéon horizon-
tal es la posicion que produce el conflicto.
Este dolor estd localizado en el borde ex-
terno de la apofisis coracoide y debe ser
bien distinguido del dolor bicipital, que es
mds externo.

Los deportes que favorecen este con-
flicto son en el comienzo del revés del
tenis. Un smash en flexion, la brazada de
crawl o en el estilo mariposa, como tam-
bién en el golf en la repeticion de los
swings.

Este conflicto es mucho menos frecuen-
te que el superior. Puede suceder que estas
dos entidades se presenten en forma con-
junta y en ese caso hablamos de conflicto
subacromiocoracoideo o conflicto antero-
superior ¢ interno.

Las maniobras mds especificas son:

— Maniobra de Hawkins.

— Maniobra de Gerber.

Aduccién horizontal mdxima.
— Rotacién interna contra resistencia.
Maniobra de Hawkins: El examinador
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delante del paciente, el brazo es colocado
en elevacion anterior de 90 grados con el
codo en flexion de 90 grados; el paciente
se debe oponer a la rotacién interna que
imprime el examinador, y se ponen en
contacto dos zonas: el espacio subacromial
y el espacio coracohumeral. La respuesta
por parte del paciente es dolor que reco-
noce como responsable de su problema
(Fig. 5).

I'ig. 5. Maniobra de Hawkins.

Esta maniobra puede ser positiva tam-
bién en el CAS.

Maniobra de Gerber: Esto se realiza con
el brazo en elevacion lateral de 90 grados
con el codo en flexion de 90 grados y se
imprime un movimiento de rotacion in-
terna maxima. Como en los test anteriores,
la respuesta es el dolor.

Aduccion horizontal maxima: Se lleva el
miembro a examinar en una posicion de
aduccion mdxima a nivel de la horizontal
(al hombro contralateral), sin imprimir
ningun tipo de rotacion. Esta maniobra
puede ser también positiva ante patologia
de la articulacion acromioclavicular vy
esternoclavicular.

Rotacion interna contra resistencia: Se
Solicita al paciente hacer rotacion interna

en forma activa vy el examinador se opone
a ésta.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS »*%7

Los exdmenes solicitados pueden ser:
1) Radiografias simples comparativas:
a) Frente en posicion neutra, en ro-
tacion interna y externa.
b) Perfil de Lamy.
¢) Prueba de la abduccion contra-
riada de Leclercq.
2) Artronecumografia.
3) Artroneumotomografia lineal.
4) Artroescanner.
5) Ecografia.
6) Resonancia nuclear magnética
(RNM).
7) Artroscopia.

El examen radiolégico estindar permite
eliminar afecciones osteoarticulares y una
eventual calcificacion en el manguito rota-
dor, asi como apreciar las manifestaciones
oseas de una lesion del MR, ver el centrado
de la cabeza humeral, descartar artrosis de
la articulacion acromioclavicular y osifi-
caciones del ligamento acromiocoracoideo.

En las radiografias simples se debe poner
atencion también al espacio humeroacro-
mial, que en condicion normal mide entre
7 y 15 mm de altura; el espacio glenohu-
meral, que debe ser paralelo y medir menos
de 5 mm, y la continuidad de la linea
glenohumeral (reborde glenoideo); en el
troquiter se pueden ver signos indirectos
de lesion del MR, como esclerosis, geodas
y osteofitos en espejo en el acromio.

El perfil del oméplato de Lamy muestra
¢l espacio acromiohumeral y el MR de
perfil. Aca se debe buscar una osificacion
de la insercion acromial del ligamento
acromiocoracoideo y una subluxacion an-
terosuperior de la cabeza humeral.

La prueba de aduccion contra resisten-
cia de Leclercq se hace en 20 grados de
abduccién contra resistencia. En condicio-
nes normales el espacio acromiohumeral
no debe disminuir mds de 2 mm; si esto
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sucede, traduce la existencia de una perfo-
racion en el supraespinoso. Esta prueba
tiene valor si es positiva; si es negativa, no
se puede descartar la lesion.

En la artrografia se deben hacer cuatro
tomas de frente y dos perfil glenoideos.

En caso de lesion parcial, pasa el limite
normal e infiltra pero no comunica con la
bolsa serosa subdeltoidea; si la lesion es
completa, esta bolsa serosa se contrasta.

La utilidad de la artroneumotomogra-
fia lineal es para ver el grado de lesion y
evaluar el plan quirargico, de ser éste ne-
cesario.

El valor del artro-scanner en el CAS es
nulo, pero es de gran utilidad para poder
hacer el diagnéstico de CAI y es éste el
unico estudio claro para esta patologia, ya
que este conflicto debe ser puesto de ma-
nifiesto en aduccidon y rotacion interna
(comparativo). Ni la ecografia ni la artros-
copia son sensibles en esta posicion.

La ecografia permite saber el lugar y el
tipo de lesion y nos permite seguir la evolu-
cion de la misma. Se debe remarcar que
este estudio debe ser hecho e interpretado
por ecografistas entrenados para este tipo
de patologia.

La RNM nos permite el estudio en todos
los planos sin inyectar contraste y ver
musculo y tendones. Sin duda es el estudio
que mds futuro tiene en esta patologia.

La bursocospia diagnostica tiene su in-
dicacion si todos los otros estudios son
negativos.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

En orden de frecuencia hay que pensar,
ante un joven deportista que consulta por
un hombro doloroso, de origen microtrau-
mdtico, en:

1) Hombro doloroso e inestable.

2) Patologia microtraumadtica de la ar-
ticulacion acromioclavicular (proce-
sos degenerativos, osteolisis distal de
la clavicula).
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3) Lesiones neurologicas microtraumadti-
cas (lesién del nervio de Charles-Bell
y del nervio supraescapular).

Solamente haremos un breve comenta-
rio del hombro doloroso e inestable, por
ser el mds frecuente.

Se trata de una patologia intraarticular,
mientras que en conflicto subacromioco-
racoideo es extraarticular o paraarticular.

El dolor es agudo y brutal, dura unos
segundos y luego cede; aparece siempre con
el mismo gesto, que es en la fase de prepa-
racion o de l'armer del lanzamiento, y la
posicién es en retropulsion horizontal,
abduccién y rotacion externa.

Las maniobras semiologicas mds especi-
ficas tratan de reproducir este dolor o crear
una aprehensiéon, y esto se logra con el
signo de l'armer. donde el examinador se
coloca por detrds del paciente y trata de
llevar el hombro a la retropulsion horizon-
tal y rotacion externa; asi como también
se deben bustar otros signos de inestabili-
dad multidireccional con la maniobra del
cajon anteroposterior.

Los exdmenes complementarios mads
especificos son el perfil glenoideo de
Bernageau vy el artro-scanner, donde se bus-
can lesiones en el reborde anteroinferior
de la glena, del burlete glenoideo y de los
recesos capsulares. De todo lo dicho se
desprende que el tratamiento es totalmen-
te distinto en cada uno de los diferentes
cuadros clinicos mencionados. No haremos
ninguna consideracion con respecto a los
diferentes tratamientos, por no ser el obje-
tivo de esta presentacion.

CONCLUSION

De un minucioso interrogatorio, de un
conocimiento preciso de la fisiopatologia
y de una semiologia ordenada y dirigida
en la busqueda de signos especificos se
puede llegar con precision a un diagnoéstico
topografico de las lesiones microtraumati-
cas mds frecuentes del hombro en los
jovenes deportistas.
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