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SINDROMES DOLOROSOS REGIONALES

En e nimero anterior, describiamos dos cuadros que podriamos enmarcar como reumati Smos
extraarticulares de afectacion general, o que cursan con dolor generalizado, como eran la fi-
bromialgiay e sindrome miofascial. En esta ocasion nos centraremos en el estudio de los
sindromes regionales, o de los reumatismos extraarticulares “localizados’ que con mayor
frecuencia se presentan en nuestra poblacion Como ya vimos, la consulta en cualquier ambito
sanitario, por dolor musculoesquelético es absolutamente frecuente. El enfermo nos cuenta
gue tiene “reuma’, sin precisar mucho mas en multitud de ocasiones; y es nuestro objetivo,
delimitar, determinar , afinar al maximo posible, para llegar a un diagndstico y a un tratamien-
to correctos. Los reumatismos de tejidos blandos, afectan a estructuras periarticulares y suelen
cursar como cuadros dolorosos, acomparnados de edema, inflamacion y eritema. El conflicto
esque, al localizarse estos procesos en regiones cercanas a estructuras articulares, facilmente
se confunden con cuadros que conllevan afectacion articular , artritis en definitiva.

Las estructuras que con mayor frecuencia se afectan son tendones y vainas tendinosas, liga-
mentos, bursas, musculos, fascias y nervios, éstos Ultimos cuando se encuentran sometidos a
procesos compresivos, sindromes de atropamiento de los mismos.

Son cuadros extraordinariamente comunes. Se ha comunicado en alguna ocasion, que la pre-
valencia de hombro doloroso es quinientas veces mayor que €l lupus eritematoso generalizado
y ciento cincuenta veces mayor que la artritis reumatoide, por citar algunos casos. En la me
yoria de las ocasiones la aparicién de este tipo de patologia tiene relacion con haber sufrido
algun traumatismo, haber mantenido alguna postura inadecuada en el descanso nocturno o
durante la realizacion de algun trabajo, a la falta de condicién fisica, ala no realizacion de un
buen calentamiento antes de realizar alguna actividad deportiva, ala sobreutilizacion de algu-
na estructura tendinosa o ligamentosaen el @mbito deportivo; si bien en ocasiones se asocian
a enfermedades inflamatorias como gota, artritis reumatoide, etc.

La secuencia terapéutica habitual aunque mas adelante describiremos en profundidad |as po-
sibilidades de tratamiento, suele ser : supresion o evitacion de factores desencadenantes, Al-
NEs, fisioterapia, terapias fisicas y S no se obtienen los resultados deseados, inyeccion local
de esteroides o cirugia.

¢Tendinitis o tendinopatia?

Hasta hace no mucho tiempo, se hablaba sin dudar de bursitis, tendinitis, o de entesitis, o in-
cluso de fascitis, para denominar una serie de cuadros clinicos dolorosos localizados en de-
terminadas estructuras osteomusculares, asumiendo que existia de base un proceso inflamato-
rio responsable de la sintomatologia. En realidad esto no es correcto, ya que no se han podido
demostrar la existencia de células responsables de procesos inflamatorios en estas situaciones.
Lo que si ha demostrado el estudio anatomopatol 6gico es la existencia de un proceso de neo-
formacion vascular subyacente o bien acompariante a dichos procesos. Es decir, se trata de
una tendinosis angiofibrobléstica, caracterizada por |a aparicion de una hiperplasia vascular,
desorganizacion del colageno, incremento de sustancia intercelular, hiperplasia miofibroblas-
tica y metaplasia fibrocartilaginosa. Es decir, no existe en reaidad un proceso inflamatorio
“per &£”. Este hecho , deberia llevarnos a practicar una revision sistemética de los tratamien
tos efectuados en la gran mayoria de las ocasiones, basados en € uso de farmacos antiinfla-



matorios. Otro aspecto a considerar es la tendencia a la curacion espontanea de un gran nime-
ro de estas patol ogias como la epicondilopatia o |a fascitis plantar.

Por tanto, el sustrato anatomopatoldgico es la aparicion de una lesion de naturaleza angiofi-
brobléstica y no inflamatoria. Ahora bien, recientes trabajos demuestran que en este proceso
de neoformacion vascular existen neurotransmisores (peptido E, peptido dependiente del gen
de calcitonina, etc.) que son responsables del incremento de la vascularizacion pero también
de la aparicion de macrofagos y de otros mediadores de la inflamacion en la zona de neofor-
macion vascular, o que permitiria hablar entonces , de un proceso claramente inflamatorio .
Asi pues, la polémica esté servida. De hecho muchas de |as tendencias terapéuticas actuales se
basan en tratar de obliterar los vasos neoformados con esclerosantes como el polidocanol , o
sencillamente tratando de destruir los neovasos. Haran falta mas estudios para determinar con
exactitud cua es la naturaleza Ultima e intima de los procesos que afectan a vainas tendino-
sas, tendones, bursas, fascias, etc., y que denominamos habitualmente con e sufijo “itis’
(tendinitis, bursitis, fascitis, epicondilitis,etc.,) para optar por un tratamiento selectivo y co-
rrecto. De cualquier manera, y para evitar confusiones, no seguiremos refirierdo a dichas
patologias como tendinitis, bursitis, etc.

El tendon, a diferencia del musculo, no tiene mecanismos de compensacion , no puede des-
arrollar hipertrofia, tiene una capacidad de elongacion maxima, por encima de la cua se
produce la rotura, y en muchas ocasiones presenta determinadas zonas de riesgo, hipovascula-
rizadas, que comprometen el buen funcionamiento del mismo ante diversas agresiones.
Cuaquier tendon se puede ver dafiado por factores intrinsecos o extrinsecos. Entre los prime-
ros se hallan un mal funcionamiento biomecanico por mala alineacién de las estructuras de
soporte, envejecimiento del tenddn con aparicion de zonas degenerativas en su espesor( |o que
facilita su rotura), etc. De los factores extrinsecos conviene tener en cuenta ante la aparicion
dela lesién tendinosa, la existencia de incoordinacion entre musculos agonistas y antagonis-
tas, lo que implica un incremento de la tensidén del tenddn durante la contraccion muscular,
gue lleva a una gecucion defectuosa del gesto (deportivo 0 no), y a la sobrecarga del tendon.
Un mal calentamiento, un mal “enfriamiento” (periodo de “cool down” o vueltaala calmaen
concepto anglosagjén) sin respetar adecuadamente la disminucion progresiva de las cargas, €l
clima (demasiado frio o demasiado calor), una maa nutricion o una mala hidratacion; un me-
terial deportivo en malas condiciones 0 mal adaptado al tipo de gjercicio o de terreno en €
gue desarrollamos nuestra actividad. Los terrenos duros producen fendmenos vibratorios al
producirse el impacto del pie o de la mano sobre ellos, establ eciéndose un fenémeno denomi-
nado “en cuerda de arco”, 1o mismo sucede en algunas ocasiones en la epicondilitis. Se trata
de traumatismos vibratorios, con lo que las fuerzas vibratorias son transmitidas a tenddén, no
son amortiguadas por las estructuras corporales pertinentes (almohadillados grasos, etc.) pro-
duciéndose una fatiga tendinosa.

La sintomatologia méas habitual es la aparicion de dolor e impotencia funciona , que es abso-
luta cuando existe una rotura tendinosa. El dolor suele iniciarse a principio ante gercicios
mantenidos en el tiempo 0 muy superiores en cuanto a intensidad de lo que € sujeto se halla
acostumbrado. Si e insulto persiste, més adelante aparece dolor ante pequefios esfuerzos que
cede con € reposo, y en la fase final, dolor incluso en reposo. A la exploracion podemos en
contrar dolor desencadenado por la puesta en tensién del tendédn (contra resistencia o a esti-
ramiento pasivo del mismo); y en casos avanzados o graves, descubrir un aumento del volu-
men del tenddn, la existencias de nddulos en su seno o de crepitacion con su movilizacion.

Las tendinopatias mas frecuentes en el miembro superior se refieren a los tendones de los
musculos que conforman el manguito rotador del hombro y a los muasculos epicondileos. En
el miembro inferior los mas frecuentemente dafiados son los tendones de |os musculos aduc-
tores, € tendon rotuliano y e tenddn de Aquiles.



Podriamos hablar de peritendinitis cuando existe un probable proceso inflamatorio que se
expresa por un aumento del volumen del tendén y dolor a la movilizacién resistiday a esti-
ramiento pasivo.

Tendinosis implica un proceso degenerativo, donde existen zonas de destruccion intratendino-
sa, suele implicar un peor prondstico, con mayor riesgo de rotua, y existe también dolor a la
presion del tendon, asi como aumento del volumen del mismo.

Entesitis es un término referido a la inflamacion de la region tendinosa que se une a hueso.
Suele aparecer en tendones cortos gue soportan grandes tensiones vibratorias o elongamien
tos intensos.

El tratamiento generd, inicial, ante la sospecha de patologia tendinosa, siempre que no exista
una rotura total que implique un acto quirdrgico, se basa en: reposo activo eliminando la -
brecarga ala que €l tendén estd sometido (la mayor parte de las veces mediante vendajes fun-
cionales que permiten una situacion de acortamiento en posicion segmentaria corregida, 10
gue descarga € tenddn), y e uso de AINES; reservando las infiltraciones de esteroides depot
para casos seleccionados, casi siempre artritis y bursitis, y en contadas ocasiones tenosinovi-
tis. Y también es aplicable , a igual que en las contusiones musculares, el méodo CRICER
(Crioterapia, Compresion, Elevacion y Reposo).

Normas generales de tratamiento

Légicamente, siempre que sea posible se realizard un tratamiento etiolégico del problema. Evi-
dentemente en muchas ocasiones serd necesaria la intervencion multidisciplinar de médicos de
familia, rehabilitadores, traumatdlogos, reumatdlogos, fisioterapeutas, etc., de manera conjunta y
coordinada.

Podemos definir el dolor como una experiencia desagradable sensorial y emocional asociada a un
danio tisular potencial o actud. Como un conjunto de experiencias sensoriales, emocionaes y
psiquicas que conllevan una srie de respuestas autondmicas, psicolégicas y conductuales provo-
cadas por la lesion (enfermedad o proceso inflamatorio). Es e resultado de la conjuncion de va
rios componentes; la informacion recogida por las vias nerviosas aferentes (componente sensiti-
vo), lainterpretacién cortical de dicha informacion (componente cognitivo) y los trastornos eno-
cionales del sujeto (componente afectivo) que determinan el umbral y la percepcion individual
del dolor, siendo este ultimo componente esencial en e manejo y percepcion del dolor cronico.
Las respuestas fisiolégicas habituales frente a dolor agudo son la liberacion de catecolaminas y
de hormonas , lo que conlleva la aparicion de cambios cardiovasculares como taquicardia, hiper-
tension, aumento del gasto cardiaco, y otros como hiperventilacion, espasmo del musculo liso,
vasoespasmo,etc.

Existen multiples clasificaciones del dolor, en funcion de laintensidad (leve, moderado, severo) o
segun escalas analogicas gque “puntuan” la “cantidad” de dolor; en funcién de la duracion, dolor
agudo (aparicion reciente, menos de un mes de evolucién) dolor crénico (mas insidioso, persiste
en el tiempo). Dependiendo de su origen, dolor somético (afectaa piel, tejido celular subcutaneo
y tgjidos musculoesguel éticos), dolor visceral (afecta a 6rganos internos), dolor neurogénico (no
existe relacion causa-efecto entre la lesion del tgjido nervioso y los sintomas dolorosos. Aparece
por alteraciones neurofisiologicas en e procesamiento de la sefial dolorosa). El dolor somético,
fisiolégico, normal, nociceptivo, actlia como un mecanismo defensivo del organismo para evitar
un mayor dafio . Es una advertencia de que algo funciona mal y nos protege frente a lesiones me-
canicas o térmicas (por g emplo) mayores. Suele estar bien localizado, casi siempre existe un es-
timulo nociceptivo evidente, y suele responder a tratamiento con analgésicos antiinflamatorios
y/o narcoticos. El dolor patol6gico, neuropatico o anormal; es una sensacion innecesaria, no rela-
cionada con la intensidad del estimulo, que puede aparecer cuando existe una lesion tisular y/o
nerviosa, incluso en ocasiones sin ninguin estimulo desencadenante

Dentro de los trastornos del aparato |locomotor, podemos definir dos tipos de patrones dolorosos:



1. PATRON CAPSULAR. Dalor inflamatorio. Aquél dolor que se presenta no solo a movilizar
la estructura o articulacion afecta, sino también en reposo, que no cede con €l mismo, e incluso
puede empeorar en reposo, que impide el descanso del individuo, que |lega a despertar a paciente
por la noche . Muy sugerente de capsulitis, de artritis.

2. PATRON PERIARTICULAR.- Dolor mecanico. Es el dolor que aparece con la movilizacién
de la estructura afecta: tendones, musculos, ligamentos, bursas sinoviales. Megora o0 desaparece
con € reposo, y no despierta al individuo por la noche. Es tipico de las tendinitis, entesitis, bursi-
tisy lesiones musculares

No debemos olvidar que existe un “DOLOR REFERIDO”, es decir, un dolor proveniente de es-
tructuras algjadas de la region cutanea donde se percibe (angor pectoris, cervicalgias, tumor de
Pancoast, por gjemplo, que se manifiestan como dolor en € hombro)

Para controlar el dolor disponemos de un amplio abanico de medidas terapéuticas. farmacos
(analgésicos y farmacos coadyuvantes), el ectroestimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ionto-
foresis, terapias fisicas no invasivas (acupuntura, masgje), técnicas de bio-feed back y psicol 6gi-
cas, procedimientos de denervacion (crioanalgesia, termocoagulacion por radiofrecuencia) inyec-
ciones locales (esteroides, anestésicos) o medidas paliativas (radioterapia).

Tablal

Origen del dolor patroén Movilidad activa | Movilidad pasiva
Articular (sinovitis) Capsular (dolor inflamatorio) | limitada limitada
Periarticular (bursitis, tendinitis Periarticular (dolor mecéanico)| limitada normal

Referido (neurolégico, visceral, vascular, etc.) | Referido Normal Normal

Ahora bien, ¢de qué disponemos habitualmente , como terapia de primera linea, para tratar €l

dolor? Especializaciones individuales aparte, de farmacos y en € mejor de los casos, de hielo

para el tratamiento de lesiones agudas.

La crioterapia (“frio curativo”) consiste en aplicar en el cuerpo cualquier sustancia que consiga

disminuir la temperatura de los tgjidos para lograr un efecto terapéutico. Esto incluye desde €l

tratamiento de verrugas con nitrogeno liquido hasta la clasica bolsa de hielo para € esguince de

tobillo. Entre sus propiedades, centrandonos en el tema que nos ocupa, mencionaremos:

? Disminuye € dolor, la hinchazén y la hipoxia tisular secundaria, en unalesion aguda

? Permite la practica del gercicio activo méas precozmente, durante la rehabilitacion de una arti-
culacién, tras un esguince

? Disminuye el dolor y & espasmo causado por un desgarro muscular

? Ayudaadistender € tegjido conjuntivo

? Produce una vasodilatacion reactiva tras su aplicacion que ayuda a la evacuacion del proceso
inflamatorio

? Produce una vasoconstriccion inicial, que evita la llegada de mediadores de la inflamacion a
foco inflamatorio inicial

La crioterapia se puede aplicar de multiples maneras, como “cold pack” o bolsa de hielo, de apli-

cacion inmediata tras una lesion aguda, masaje con hielo, criocinética, crioestiramiento, bafios de

agua fria, tratamiento de trigger points con hielo, etc.

Centrémonos, hay numerosas pautas de aplicacion de crioterapia, pero baste saber que en las fa

ses agudas de la inflamacion, después de un traumatismo o de una lesidn, una pauta universal-

mente aceptada es aplicar hielo, nunca directamente sobre la pidl , en tramos de 20 minutos — dos

horas de descanso de manera continuada durante las primeras 48 horas tras €l accidente .

Si consideramos los farmacos como base del tratamiento antialgico, debemos realizar una breve

resefia de los analgésicos — antiinflamatorios. Podemos dividirlos en analgésicos centrales y peri-

féricos en funcion del lugar donde desarrollan su accién, aungue los limites en muchas ocasiones

no estan bien definidos. Los analgésicos centrales son opioides y los analgésicos periféricos son

no narcoticos o antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Incluiremos en este Gltimo grupo tam-



bién al AAS, paracetamoal y dipirona, ya que €l Unico hecho que los diferencia es la dispersion de
dosis entre e efecto analgésico - antipirético, y € antiinflamatorio.

Todos los grupos de AINEs comparten € mismo mecanismo de accién (inhibicién de la sintesis
de ciclooxigenasa, bloqueando la produccion de mediadores como son las prostaglandinas, de
manera reversible- ibuprofeno, sulindaco, etc,.- o irreversible - indometacina, AAS, flurbiprofe-
no,etc.).

Excepto la nabumetona todos son acidos débiles cuyo metabolismo se produce fundamentale-
mente a nivel hepatico, transformandose en metabolitos que son eliminados por orina.

Comparten el mismo espectro de accién en cuanto a eficacia 'y efectos adversos , con dgunos
matices; y esén especialmente indicados en el tratamiento del dolor somético leve-moderado.
Existe una variabilidad individual en cuanto a la respuesta del individuo a los distintos AINES,
por lo que resulta dificil indicar un farmaco como de primera eleccién para un proceso determi-
nado, ya que en la mayoria de los ensayos clinicos efectuados, € AINE utilizado es tan eficaz
como otros a dosi s equipotentes.

Algunos, como hemos comentado, presentan dispersion de dosis, es decir, son analgésicos a dosis
bgjas y antiinflamatorios adosis altas (AAS, ketoprofeno, ibuprofeno,etc.).

Practicamente todos interaccionan con antidiabéticos orales (en menor medida diclofenaco, flur-
biprofeno, ibuprofeno, ketoprofeno, ketorolaco, tolmetin, naproxeno, sulindaco, indometacinay
diflunisal), digoxina, litio, anticonvulsivantes , metrotexate, aminoglucésidos , antihipertensivos
y anticoagulantes orales (quizas en menor medida e diclofenaco, flurbiprofeno, ibuprofeno, keto-
rolaco, tolmetin, naproxeno, sulindaco y nabumetona).

Administrados conjuntamente con diuréticos de asa disminuyen la respuesta natriurética 'y diuré-
tica de éstos.

En lo referente a toxicidad, los efectos més deletéreos se producen en € tramo gastrointestinal,
pudiendo verse afectada cualquier porcion del mismo, incluido el esdfago. Se calcula que el 25%
de los consumidores cronicos de AINES padeceran sintomas digestivos persistentes, y entreel 1 —
3 % padecera alguna complicacion (14,15) . Los factores de riesgo para padecer complicaciones
gastrointestinales en pacientes que toman AINES son:

? Edad mayor de 60 afios

Ingesta de dosis altas de AINES

Asociacién de varios AINEs 6 asociacion a corticoides o con anticoagul antes orales,
Enfermedad concomitante grave

Historia ulcerosa previa

Consumo de tabaco y al cohol

Existencia de infeccién por helycobacter??.

En diversos ensayos clinicos comparativos piroxicam ha demostrado ser uno de los més gas-
trolesivos, aungque algunos autores |o atribuyen a la ingesta de dosis elevadas. |buprofeno pa
rece ser e de menor toxicidad gastrointestinal. Incluso paracetamol a dosis mayores de 1 gra-
mo diario de forma crénica, puede llevar un cierto riesgo de complicacion ulcerosa grave .
Podemos encontrar también efectos adversos renales (sindrome nefrético descrito con ibuprofe-
no, naproxeno, indometacina, fenilbutazonay tolmetina. Nefropatia por analgésicos, con desarro-
Ilo de necrosis papilar con salicilatos y pirazolonas). Para minimizar los efectos renaes se debe
elegir e AINE de vida media corta (dexketoprofeno, diclofenaco, flurbiprofeno) o bien elegir un
AINE que pierda su actividad a nivel renal como e sulindaco.

Se han comunicado casos de afectacién hepatica tras tratamientos con fenilbutazona, sulindaco,
diclofenaco, piroxicam alas pocas semanas de iniciado el mismo.

También se han descrito efectos cutaneos como urticarias y fotosensibilidad, efectos neurol 6gi-
cos, oculares y hematol 6gicos

Con respecto a los nuevos inhibidores selectivos de la COX 2 (celecoxib, rofecoxib , meloxicam)
parecen ser igual de eficaces que e resto de los AINEs clasicos, presentando tedricamente un
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menor riesgo de sangrado gastrointestinal; por 1o que podrian estar indicados de primera eleccion
en aquellos pacientes de riesgo , siempre que fuera absolutamente necesario el uso de un AINE
Resumiendo, la respuesta a un AINE, depende de cada enfermo (tipo de patologia, hébitos ali-
menticios, edad, medicacion concomitante, etc.). Habitualmente los pacientes responden a trate-
miento en dos semanas; si no sucede esto, es licito cambiar €l farmaco utilizado por otro AINE de
distinto grupo, aunque no se deben prescribir dos AINESs juntos. En e tratamiento de la artrosis
pueden ser Utiles cualquiera de los AINES, siempre procurando mantener la minima dosis eficaz.
El ibuprofeno y & naproxeno son |os menos gastroerosivos. El diclofenaco se debe evitar en pa
cientes con antecedentes cardiovasculares (puede producir elevacion de la TA) . Los sdicilatos
no acetilicos inhiben escasamente la COX 1, y son menos gastrolesivos (salsalato, diflunisal,
fosfosal, sdlicilato de lising). En la espondilitis anquilosante, los mas utilizados son la indometa
cinay & naproxeno, en menor medida € diclofenaco, y en casos graves la fenilbutazona. En los
casos de patologia inflamatoria aguda, se usan dosis méximas durante cortos periodos de tiempo,
habitualmente indometacina es el AINE de eleccion aunque también son Utiles diclofenaco, ace-
clofenaco, piroxicam o naproxeno .

CERVICALGIA

El dolor cervical, irradiado al miembro superior (cervicobraquialgia) o no, la mayoria de las ve-
ces tiene un origen mecénico y tiende a autolimitarse en € primer mes. Con frecuencia los pa
cientes describen una variada coleccién de sintomas (mareos inespecificos, insomnio, dolores
erréaticos, etc.) con gran componente funcional, que habitualmente no responden a multitud de
tratamientos

M anifestaciones clinicas
El objetivo inicial es localizar €l origen del dolor, y detectar signos de alarma que nos alerten
sobre la gravedad del proceso. Es imprescindible obtener una clara descripcién del dolor, sobre
todo tiempo de evolucion y factores desencadenantes; asi como su caracter mecanico o inflamato-
rio.
? Antecedentes de traumatismo (fractura, luxacion, esguince cervical) y tipo de actividad laboral
? En ausencia de traumatismo, un inicio agudo sugiere espasmo muscular (torticolis)
? Presencia de sintomas generales (fiebre, pérdida de peso, otras articulaciones afectadas, cefa
lea, etc.)
? Sintomas neurol 6gicos acompariantes:
- Compromiso radicular: dolor irradiado a brazo, aumenta con la tos y maniobras de
Valsalva, pérdida de fuerza, pérdida de sensibilidad, amiotrofia.
- Compromiso medular: alteraciones de la marcha, pérdida de control de esfinteres, tras-
tornos sensitivos en miembros inferiores

Exploracion

? Descartar signos de compromiso medular, radicular, o datos que sugieran enfermedad neopl&
sica o infecciosa

? Explorar estaticay movilidad cervica (flexion, extension, rotacion e inclinacion lateral). En la
patologia atloaxoidea se limitan sobre todo los movimientos rotacionales.

? En los sujetos sanos, b amplitud de movimientos activos y pasivos es completa y simétrica.
En los procesos mecanicos la limitacion del movimiento tiende a ser simétrica, mientras que
en los procesos inflamatorios o neoplésicos la limitacién es difusay asimétrica.

Signosde alarma
? Sindrome constitucional
? Marcha atéxica o espastica



Dificultad parala deglucion

Cefalea de reciente comienzo

Sindrome piramidal

Sindrome de Claude — Bernard — Horner

Adenopatias laterocervicales no explicables por otro proceso

Pérdida de fuerza o de sensibilidad en miembros superiores

? Alteraciones esfinterianas

La aparicion de cualesquiera de estos signos o sintomas exige la derivacion a nivel especializado,
con caracter preferente o de urgencia.

ASEENEES BESEENEEN BEN)

Diagnostico diferencial

1.- Espondilosis cervical: la causa més frecuente. La existencia de artrosis 0 de voluminosos os-
teofitos, pueden provocar irritacion radicular, que habitual mente responde bien a tratamiento con-
servador.

2.- Dolor miofascial: generalmente por sobrecarga postural 0 movimientos repetitivos Suele
afectar a un cuadrante corporal y asociarse a trastornos de ansiedad.

3.-Hiperostosis anquilosante vertebral: predomina la rigidez sobre € dolor. Existen alteraciones
especificas en la radiografia (conservacion del espacio intervertebral, formacion de puentes
0se0s)

4.- Torticolis: secundario a trastornos mecanicos leves. Espasmo muscular.

5.- Radiculopatia cervical: con presencia de signos de compromiso radicular (vide supra).

6.- Mielopatia cérvico—artrosica: signos de compromiso medular. Marcha espéstica, hiperreflexia
de miembros inferiores y Babinski.

7.- Enfermedad inflamatoria: s existe diagndstico previo de artritis, la presencia de un dolor cer-
vical reciente es motivo de derivacion.

8.- Espondilodiscitis infecciosa.: exige una interconsulta urgente s se sospecha de proceso infec-
Cioso aestenivel.

9.- Esguince cervical: lesion “clasica’ de los accidentes de trafico, por colision posterior o por
impacto anterior. Se produce un fendmeno de acel eracion —desacel eracion que provoca el excesi-
VO estiramiento de una parte de la musculatura, acompafiado de una hiperextensién o hiperflexion
de la columna cervical, ademas de un acortamiento y compresion del cuello .

S existe asociado un impulso rotatorio a nivel del atlas puede causar lesiones graves como
luxacion cervical

Aparecen acufenos, mareos posturales, dolor retroorbitario. El sintoma guia es el dolor, que ini-
ciamente no es muy intenso pero que empeora drasticamente en 48 horas. En casos de gravedad,
puede producirse una conmocion cerebral con pérdida de conciencia, 0 bien un “sindrome de
lesion aguda de médula cervical” secundaria a la contusion. El tratamiento se basa en reposo, €
uso de collarin cervical blando, calor local, miorrelgjantes y AINEs. A partir de las dos semanas
estdindicada la fisioterapia y la terapia fisica (ultrasonidos, electroterapia, €tc.)

Pruebas complementarias:

Las radiografias, raramente van a constituir la base del diagnostico; es frecuente € hallazgo en

adultos a partir de los 35 afios, de alteraciones degenerativas que en ningin modo justifican los

sintomas, y que nho tienen ninguna repercusion clinica. Por tanto, solo se recomienda la realiza

cion de radiografias s ha existido un traumatismo o s se sospecha un origen inflamatorio del

problema

? En procesos cronicos, se pedira la radiografia para confirmar un origen mecanico de la afec-
cion o como inicio des estudio de una posible enfermedad inflamatoria

? Tan solo ante la existencia de compromiso radicular o0 medular, se deben plantear |a peticion
de RMN o TAC,; y ello siempre pensando en un posible tratamiento quirdrgico.



Tratamiento
? Dado que &l 80% de los casos presenta un origen mecanico, e tratamiento higiénico postural
cobra una fundamental importancia
- Reposo relativo inicial. Comenzar la movilizacién en 48 — 72 horas. Es basico un pro-
grama de fortalecimiento de la musculatura tras finalizar el periodo doloroso
- Modificar posturas incorrectas (conduccion, lectura, escritura, trabajo de ordenador).
Evitar hiperextensiones cervicales.
- Cdor locd
- Anagésico y AINEs en lafase algica. Los miorrelgjantes pueden ser también Utiles.

SINDROME DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Es un cuadro éste que suele aparecer en mujeres , de edades comprendidas entre los 20 y los 40
anos, que cursa con dolor en una region de la cara, 0 una hemifacies, que se manifiesta con la
masti cacion, acompafiandose en ocasiones de una sensacién de chasguido lo que llega a impedir
abrir y cerrar la boca con facilidad. El diagnéstico no es sencillo, ya que no existe una buena co-
rrelacion entre los hallazgos de imagen y la sintomatologia. El tratamiento se basa en resolver las
alteraciones anatomo- funcionales que pudieran existir ( disfuncién mandibular, maoclusion den
tal, bruxismo,etc.). en casos dificiles se puede recurrir aférulas de descarga nocturnas,o a infiltra-
cién con esteroides en la ATM.

CINTURA ESCAPULAR

El hombro es una articulacion compleja, que permite gran cantidad de movimientos. Es laarticu
lacién que se luxa con mayor facilidad. Consta a su vez de cuatro articulaciones: esternoclavicu-
lar, acromioclavicular, escapulotorécica y glenohumera. Es clave para su adecuado funciore
miento la estabilidad del manguito de los rotadores. Su funcion primordial es estabilizar la cabeza
humeral, para que otros musculos méas potentes realicen funciones de abduccién y rotacion. El
manguito esta compuesto por la insercion tendinosa de cuatro musculos. supraespinoso, infraes-
pinoso, y redondo menor gque se insertan en e troquiter, y € subescapular que se inserta en €

troguin. Asi, en la cara anterior del hombro se localizan €l supraespinoso y el subescapular, y en
la cara posterior € infraespinoso y e redondo menor. Todos los masculos que conforman e

manguito, tienen una forma triangular con base en la escapula, donde se insertan . Debemos men+
cionar también la existencia de la bursa subacromial, formacién situada bajo € acromion, rela
cionada intimamente con € manguito, participando en sus funciones. La porcién larga ddl biceps
gueda entre el troquin y €l troquiter hasta insertarse en el reborde syperior de la glena. Por encima
gueda el supraespinoso y por debajo e subescapular

Laarticulacién acromioclavicular permite movimientos de escasa amplitud en sentido anteropos-
terior entre el extremo distal de laclaviculay el acromion. Existe una capsula articular, un menis-
co fibrocartilaginoso, y se asegura por los ligamentos conoides, trapezoidesy e coracoclavicular

HOMBRO DOLOROSO NO TRAUMATICO

El dolor en e hombro puede tener un origen localizado en las propias estructuras del hombro
(dolor de origen articular o periarticular) o ser un dolor referido, irradiado desde otras estructuras
adyacentes.

L os diagndsticos diferenciaes que se deben considerar son:

Tabla2

Afectacion periarticular Afectacion articular Dolor referido Otras causas




Tendinitis manguito rotador Artritis Neurol égico.- Fibromialgia
Bursitis subacromial Inflamatoria (AR, EA.) Tumores Polimialgiareumética
Tendinitis bicipital Séptica Lesion medular Miopatiainflamatoria
Rotura manguito rotador Metabdlica Afectacion radicular
Tendinitis calcificante Osteonecrosis Afectacion plexo
Neuropética (siringomelia) Braguia
Capsulitis adhesiva Vascular
Sd. sdlidatorécica
Viscera
Tumor
Infaroto agudo de miocardio (IAM)
Colditiasis
Pancreatitis, etc.

HALLAZGOS EXPLORATORIOS

Se debe iniciar nuestra exploracion fisica sin olvidar la inspeccion (asimetrias, luxacion, atrofias
musculares, mala alineacion 6sea, equimosis, eritema, etc.), aungue los datos mas relevantes los
obtendremos en la palpacion y explorando la movilidad.

Maniobras de palpacion en el hombro doloroso

? Palpar componentes 6seos 'y articulaciones. Buscar puntos dolorosos en €l troquiter (insercion
del supraespinoso) y en e troquin (subescapular). También en la corredera bicipital (porcion
larga del biceps), bursa stbacromial, articulacion glenohumeral, hueco axilar, articulacion
acromioclavicular, articulacion esternoclavicular y hueco axilar .

? Tendon del supraespinoso. Se palpa realizando una rotacion interna del hombro, con la mano
en laregion interescapular, por debajoy por delante del acromion.(figura 1)

Figl (Tomadade REF 1)

? Tendodn del infraespinoso. Se palpa realizando un aduccion forzada y una rotacion externa
.por debagjo y por detras del acromion (figura 2)

Fig 2 (Tomada de REF 1)
? Tendon del subescapular. Con €l brazo en ligera rotacion externay ligera abduccion, se palpa
en el surco deltopectoral, ligeramente por fuera de la apofisis coracoides (figura 3)



Fig3 (Tomadade REF 1)

? Tenddn largo del biceps. Se palpa en la corredera bicipital, con e brazo en ligera rotacion
externa, € codo en flexion y realizando movimientos de supinacion contra resistencia (me-
niobra de Y ergason) se localiza bien

Exploracion de la movilidad en el hombro dolor 0so:
Los movimiertos del hombro pueden efectuarse se manera:

?

?

?

Activa: la que € sujeto realiza de manera volitiva. Se ve afectada en procesos lesivos del
manguito de los rotadores

Pasiva: s sefijala escgpula con lamano que no exploray se moviliza el hombro sin nin-
guna participacion activa por parte del enfermo. Su restriccion sugiere la existencia de
afectacion articular.

Resistida: el enfermo realiza fuerza contra la resistencia que nosotros |e ofrecemos.

La presencia de dolor en los siguientes movimientos, sugiere la lesion de una estructura corr

creta
?

)

Maniobra del “impingement”: se produce por roce entre el acromion y la bursa subacro-
mial, anivel del tenddn del supraespinoso. Se llama arco doloroso a dolor que aparece a
realizar una abduccion activa o contra resistencia entre los 60° - 120°, que es justo cuando
el tenddn y la bursa se ven “comprimidos’ entre € troquiter y el acromion (figura 4)

Fig 4 (Tomada de REF 2)

Flexién (anteversion): elevacion anterior del brazo (deltoides, pectoral mayor, coracobra-
quia y biceps)

Extensién (retroversion): elevacion posterior del brazo (deltoides y redondo mayor)
Abduccion: lesion del manguito, especialmente frecuente la afectacion del supraespinoso.
Aduccion: lesién del dorsal ancho (duele en la parte posterior del térax), o del redondo
menor (duele & hombro) o del redondo mayor/ pectoral mayor (duele la cara anterior del
hombro).

Rotacion externa: lesion del infraespinoso.

Rotacion interna: lesion del subescapular.

Flexo-supinacion del codo: lesion de la porcion larga del biceps.



TENDINITISDEL MANGUITO ROTADOR

M anifestaciones clinicas

La lesién més frecuente del manguito rotador es la afectacion del supraespinoso. Suele aparecer
en adultos jovenes en relacion con sobrecargas laborales. El dolor es mecanico, aunque se intensi-
fica por la noche, a recostarse sobre e hombro afecto.

Existe arco doloroso y dolor a la palpacion del tendon dafiado, con restriccion dolorosa a movi-
miento (abduccidn, rotacion externa y rotacion interna), en funcion del tendon inflamado (su-
praespinoso, infraespinoso, subescapular).

Como en todas las tendinopatias de cualquier localizacién, encontramos una triada dolorosa: do-
lor alapalpacion, a estiramiento pasivo y ala puesta en tension de la estructura dafiada.

Tratamiento

Al inicio de los sintomas es Util |a crioterapia durante las primeras 48 horas, aunque € meor
tratamiento es el reposo. Tras una semana de reposo del hombro, se iniciarén gjercicios potencia
dores de la musculatura.

Si existe dolor moderado se instaurara tratamiento con AINESs p.o. durante e tiempo preciso, en
ocasiones durante varias semanas.

Si tras 3 semanas de tratamiento conservador antiinflamatorio, persiste el dolor, se puede recurrir
ainfiltraciones con esteroides, aunque no han demostrado beneficio a medio/largo plazo.

TENDINITIS CALCIFICANTE

De forma caracteristica produce un dolor muy agudo e intenso debido a depdsito de cristales de
hidroxiapatita en €l seno del tendon. En ocasiones impide cualquier tipo de movimiento del
hombro.

El més frecuentemente afectado es el tenddn del supraespinoso. Resulta bilateral hasta en el 50%
de los casos, siendo mas comun en mujeres sin que se demuestre antecedente traumatico.

No existe una clara correlacion entre € tamario de la calcificacion y las manifestaciones clinicas.
En ocasiones las manifestaciones clinicas son mucho menos intensas, y/o solo aparecen durante
€l proceso de reabsorcion de la calcificacion.

El tratamiento se basa en la prescripcion de AINES, la rehabilitacion y las infiltraciones con este-
roides, reservando la cirugia para aguellos pacientes que no responden a tratamiento conservador

TENDINITISDEL BICEPS

Es un cuadro doloroso gue se asocia frecuentemente a la tendinitis del supraespinoso y a la tendi-
nitis del manguito rotador. El tenddn de la cabeza larga del biceps discurre por la cara anterior de
la cipsula humeral, reforzando la misma. Anatdbmicamente se localiza en la corredera bicipital,
situada lateramente ala insercion del tenddn del subescapular, en la cara anterior del hombro. No
es sencilla su localizacién salvo que exista patologia, y para definirla es preciso realizar una
flexion del antebrazo, con la mano supinaza (el biceps es flexor del codo y también € mayor s+
pinador con el codo flexionado).

Existen varias maniobras dinamicas que corroboran el diagndstico clinico:

? “Pamuptest” .- Sele pide a enfermo que con ambos antebrazos extendidos y supinados
realice una elavcion contra resistencia. Esta maniobra desencadena dolor a nivel de la co-
rredera.

? “Griding test”.- El enfermo sittia el codo en flexion y la mano en supinacion, con e brazo
pegado al tronco, en esa posicion se realiza oposicion (la mano del explorador sujeta la
murfieca del enfermo) mientras se pide al enfermo que presione sobre nuestra mano, tra
tando de elevar el codo. Esta maniobra desencadena dolor



? “Maniobrade Yergason’.- con e codo en flexion se pide a enfermo que realice una supi-
nacion contra resistencia. Esta maniobra desencadena dolor al realizar una supinacién co-
ntraresistencia.

El tratamiento se basa en reposo, AINES, e infiltraciones en caso de que no se resuelva el cuadro.

SINDROME SUBACROMIAL (IMPINGEMENT SYNDROM)

M ecanismo de produccion

Se origina por una irritacion de los tendones del manguito y de la bursa subacromial, debida al
pinzamiento del tendon del supraespinoso (principalmente) y de la propia bursa, entre las estruc-
turas Oseas del acromion y del troquiter, durante los movimientos de abduccién. La lesién cursa
en tres fases.

Tratamiento

? Enlaprimerafase aparece edemay hemorragia, manifestandose como dolor mecanico en
la cara anterolateral del hombro. El tratamiento es conservador y € prondstico excelente.

? En la segunda fase, existe tendinitis y focos de fibrosis, con adelgazamiento de la bursa .
El tratamiento debe ser conservador durante al menos 6 meses, s pasado ese tiempo la
sintomatologia persiste, se debe derivar a enfermo para valorar una bursectomia.

? En € tercer estadio, se produce una degeneracion del tenddn, gran dificultad para la movi-
lizacion a iniciar la abduccién, con posibilidad de que se desarrolle una capsulitis adhesi-
va o unarotura tendinosa .

BURSITIS SUBCORACOIDEA

Se trata de un proceso de inflamacion de la bursa situada bajo la apofisis coracoides que ocasiora
un intenso dolor en la regién medial del hombro, incrementandose éste con la palpacién de la
propia apdéfisis. El diagnostico es ecogréfico y € tratamiento se basa en la aplicacion de frio y
reposo, AINES y en ocasiones infiltraciones con esteroides.

NEURITISDEL NERVIO SUPRAESCAPULAR

El nervio supraescapular es un nervio mixto sensitivo- motor, originado en las raices C5 y C6 del
plexo braguial, se dirige en sentido posteroinferior a través del ligamento transverso escapular
superior, por debajo del cual discurre; desde ahi se dirige por e borde inferior y lateral de la es-
capula, inervando el muasculo supraespinoso y el infraespinoso. Las fibras sensitivas se localizan
en las capsulas articulares acromioclavicular, glenohumeral y en la escapula. Hastaen e 15% se
han descrito ramas sensitivas cuténeas a la cara lateral del hombro.

La neuritis del supraescapular puede estar causada por compresion o traccion del nervio, en cua
lesquiera de los dos “tuneles’ que atraviesa (ver fig 5) debido a lesiones ocupantes de espacio,
traumatismos, viriasis, sobreuso 0 de manera idiopéatica

Clinicamente se produce un cuadro doloroso, que inicialmente puede ser confundido con un dolor
mecanico y ser diagnosticado erréneamente de tendinitis o bursttis. S e insulto continla, pronto
aparece debilidad en ambos musculos y variaciones en € dolor que puede presentarse como neu-
ropatico.

Las actividades de fuerza, atléticas (halterofilia, pesas, tenis, lanzadores, nadadores, voleibol), del
hombro, o bien la realizacion de movimientos repetitivos con los brazos por encima del plano
horizontal de los hombros pueden producir estiramientos a este nivel, y posibilitar la aparicion de
esta neuropatia, dificil de diagnosticar s no se tiene en mente, siendo confundido con frecuencia
con un cuadro mecanico ,. Hasta que aparece una franca atrofia del musculo supraespinoso



Fig 5 (Tomada de REF 4)

CAPSULITISADHESIVA (HOMBRO CONGELADO)

Es e estado final de cualquier proceso que mantenga el hombro inmovilizado mas tiempo del
necesario. En genera resulta un cuadro muy doloroso. que afecta mas a mujeres mayores de 50
anosy a pacientes diabéticos.

Si la cdpsula no se moviliza con cierta frecuencia, tiene tendencia a formar adherencias y zonas
fibréticas (figura 6) que acaban produciendo incapacidad para mover € hombro. El brazo no
puede extenderse ni realizar ningdn movimiento sin dolor, que resulta mas severo por la noche.
Cursa en tres fases, una primera de dolor (3 —9 meses) otra siguiente de rigidez (1 — 12 meses) y
una tercera de recuperacion (5 — 24 meses).

El tratamiento mas adecuado es la movilizacion precoz de las lesiones del hombro . En la fase
agica utilizaremos AINEs, y en la fase de rigidez estarian indicadas las infiltraciones con este-
roides para intentar movilizar la articulacion.

Fig 6 (Tomada de REF 3)

Aunque no se corresponde con un cuadro de reumatismo extraarticular, por su gravedad en la
patologia de la cintura escapulohumeral, describiremos someramente la rotura del manguito de
los rotadores.



ROTURA DEL MANGUITO ROTADOR

M ecanismo y sintomatologia

Sospechar en adultos jovenes, tras traumatismo indirecto (caidas sobre € codo 0 mano o por
traccion del brazo en hiperabduccion). Dolor agudo e intenso en region anteroexterna del hom
bro. Existe dificultad o imposibilidad para mantener e brazo abducido , partiendo de la posicion
de elevacion del hombro (signo de “drop — off”), asi como para la abduccién activa, producién
dose la béscula de la escdpula desde |os primeros grados de abduccion . En las roturas cronicas el
dolor puede ser leve, aungque la movilidad se encuentra muy afectada.

Dependiendo del principal tendon afectado asi sera la clinica predominante: abduccion en el
caso de rotura del supraespinoso (la mas frecuente), rotacion externa en el caso del infraespi-
noso, rotacion interna en el caso del subescapular.

Diagnéstico por la imagen

En e estudio radiogréfico pueden objetivarse en ocasiones signos de patologia cronica del man-
guito (disminucién del espacio subacromia < 7 mm, con elevacion de la cabeza humeral), aun
gue e diagndstico definitivo es por artroscopiao RMN.

Tratamiento

En @ caso de rotura completa depende de la edad y de los requerimientos funcionales del hom-
bro. En ancianos debe intentarse un tratamiento rehabilitador a menos durante 3 meses. En adul-
tos jovenes , muy sintomaticos esta la indicada la reparacion quirdrgica

En €& caso de rotura parcia, € tratamiento es €l de la tendinitis del supraespinoso, aunque debe-
mos sospechar de aquellas tendinitis que no se resuelven en 6 — 8 semanas. Las infiltraciones
logran disminuir €l dolor, pero no e rango de movilidad.

EL CODO

BURSITISOLECRANEANA

Existe una bursa serosa situada entre la piel y el olecranon, cuya mision es lubricar y facilitar los
desplazamientos 6seos del codo en flexoextension. Traumatismos intensos, 0 microtraumatismos
repetidos “irritan” las paredes de la bolsa, produciendo su inflamacion, con aumento de la pro-
duccién del liquido sinovial

La exploracién es méas importante que la anamnesis. La clave es llegar adiferenciar si se trata
de una bursitis séptica 0 solamente traumatica. En el primer caso, € paciente puede estar fe-
bril, el 50% de los casos presentan alguna lesion cutdnea que actué como puerta de entrada, y

en e 40% se aprecia celulitis peribursal. Se debe aspirar y andizar el contenido sinovial
siempre que sea posible.

El tratamiento de la bursitis séptica es con betalactamicos penicilinasa —resistentes, o cefa
losporinas, a menos durante 15 dias.

En € caso de bursitis no séptica, e tratamiento seria € reposo de los movimientos del codo, Al-
NEs y/o infiltraciones con esteroides, tras aspirar e contenido de la bursa. En casos rebeldes se
recurre a la excision quirdrgica de la bursa, tras la que el organismo suele regenerar una nueva
bursa.

EPICONDILITIS
Es una entesitis, o tendinitis de insercién, siempre producida por una sobrecarga de la musculat -
ra afectada. Lo mas habitual es lalesion del 2° radia y del extensor comin de los dedos. Se aso-



cia a determinadas actividades como |os trabajos manual es (carpinteros, mecanicos, e ectricistas),
uso excesivo de ordenadores, violinistas, y tenistas aficionados.

Fig 7 (Tomada de REF1)

M anifestaciones clinicas

Clinicamente, aparece dolor con los movimientos de pronosupinacion del codo, con e codo en
extensdn, y alaextensdn del carpo contra resistencia (lesion del 2° radial) o a la extensiéon co-
ntra resistencia de la primera falange del 3° dedo (lesién del extensor comin de los dedos) (figura
7). El dolor se localiza en la region distal del himero del brazo dominante. Es un dolor intenso,
intermitente, irradiado por la cara externa del antebrazo hasta € carpo. Duele a apretar, coger y
tensar la mufieca. El signo exploratorio clave es la reproduccién del cuadro doloroso con la ex-
tension contra resistencia de la mufieca.

El diagnéstico es clinico, la radiografia puede mostrar la existencia de calcificaciones paraepi-
condilares hasta en e 22% de los casos.*

Tratamiento

Se basa en € reposo durante la fase aguda, la eliminacion de las actividades que producen dolor,
AINES, masgje transverso tipo Cyriax para romper las zonas de fibrosis, ocasionalmente infiltra-
ciones con esteroides, y s no se produce mejoria, colocacion de una férula posterior durante 3
semanas, siempre pendiente de evitar las rigideces y la anquilosis.

En las fases libres de dolor, se recomiendan gercicios de potenciacion de la musculatura epiconr
dilar.

En los casos de fracaso del tratamiento conservador, se valora la cirugia. Se debe derivar al en
fermo cuando no se obtiene respuesta tras 6 — 12 meses de tratamiento conservador., o bien cuan
do existen evidencias de calcificaciones extraarticulares o cuando existen multiples areas de ten-
dinitis (sindrome mesenquimatoso). Tras la cirugia se recupera la funcion normal del brazo en 2
meses, y se permite lavueltaa deporte en 3 -6 ,meses.

ATRAPAMIENTO DEL NERVIO CUBITAL

El nervio cubital es flexor y abductor de la murfieca, y separador de los dedos respecto de lalinea
media. Puede verse atrapado a nivel del codo (80%) o en el cana de Guyon (estuche osteofibroso
situado en la region palmar, borde cubital de la mufieca, constituido por € hueso pisiforme, la
apofisis unciforme del ganchoso y € ligamento volar del carpo (figura 8); por su interior discu-
rren la arteriay € nervio cubital). Es un cuadro frecuente en ciclistas, por la compresion mante-
nida del nervio cubital contra el manillar.

! Laepitrocleitis es un cuadro especular con respecto alaepicondilitis, y el manejo es similar a ésta. La diferencia estriba en que
los misculos afectados son los epitrocleares (basicamente cubital anterior, y ambos palmares). La maniobra de flexion de la nu-
fieca contraresistenciay lade pronacion resistida del antebrazo , desencadenan €l dolor localizado sobre lainsercion muscular en
laepitroclea



Fig 8 (Tomada de REF 3)

M anifestaciones clinicas

? Dolor vago en & codo

? Parestesias en 5° dedo y mitad cubital del 4°, asi como en la zona dorso-ulnar de la mano

? Dificultad para la abduccién respecto a la linea media del 5° dedo (signo de Watenberg) y del
2° dedo

? Signo de Froment positivo : e enfermo no puede sujetar un trozo de papel entre el 1°y 2° de-
do, manteniendo €l 1° dedo aducido (aducion del 1° depende del n. cubital). Es decir, para
hacerlo, precisaflexionar la 12 falange del pulgar (flexion del 1° depende del mediano)

? S d atrapamiento se produce en € canal de Guyon, la sensibilidad del dorso de la mano y de
los dedos esta conservada (ya que €l nervio cubital emite una rama que recoge la sensibilidad
del dorso de la mano, antes de introducirse en el cana de Guyon). S el atrapamiento es en €
codo, existe afectacion de la sensibilidad dorso-ulnar en mano y 4° - 5° dedos

? Cuando € atrapamiento es en el codo, |os sintomas se exacerban con el codo en flexion y me-

joran extendiendo € mismo

En la evolucién puede aparecer atrofia de la eminencia hipotenar y garra cubital de los dos

ultimos dedos

)

Diagnoéstico diferencial

? Sindrome de Salida Toracica

? Compresionradicular de C8 — D1

? Compresion del plexo braquial medio por tumor de Pancoast

Pruebas complementarias

? S se sospecha como causa del cuadro una tenosinovitis de los flexores, traumatismos, callos
de fractura, gangliones, artritis séptica, condromatosis sinovial, codo valgo, siringomielia, ta-
bes etc., se realizaran los estudios pertinentes para descartar dichas patologias.

? El EMG nos define € nivel de la compresion (codo o mufieca)y la afectacion de otras ramas
nerviosas

Tratamiento

En el caso de sintomas leves (intermitentes, sin atrofia), puede ser suficiente el entablillado del
codo en extension durante la noche, reposo, asi como evitar las actividades que obligan arealizar
flexoextension del codo (ciclismo).

El tratamiento quirdrgico estaria indicado ante la no respuesta a tratamiento conservador (infiltra-
ciones de esteroides y AINES) y consiste en la apertura del techo fibroso del canal y la diseccion
y liberacion de las ramas sensitivay motora.

ATRAPAMIENTO DEL NERVIO RADIAL
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Fig 9 (Tomada de REF 3)

Es un nervio predominantemente motor, extensor del antebrazo, de la mufieca y de los dedos,
inervando también al musculo supinador corto y a abductor largo del pulgar.

M anifestaciones clinicas

Dependiendo de la localizacién de la compresion los sintomas seran:

? Enlaaxilay region proximal del brazo (“pardlisis del sabado por la noche’), en e surco radia
del /3 medio humeral. No es realmente un atrapamiento, sino una compresion. Caida de la
extension de mano y dedos. Si e nervio se comprime en la axila se compromete la inervacion
del tricepsy esta dificultada la extensién del brazo

? El atrapamiento en € codo produce sintomas de dolor en la musculatura extensora del ante-
brazo. Algunos autores consideran gue lo que ocurre es una compresion de una rama profunda
del nervio radial, la ramainterésea posterior, que se ve atrapada en una arcada fibrosa que crea
el musculo supinador, en su borde proximal, denominada arcada de Froshe; mientras que para
otros autores lo que sucede es una sindrome de sobreuso ocupacional o deportivo del propio
musculo supinador. Es una patologia relativamente frecuente en trabajadores manuales (elec-
tricistas, operadores de maguinas, de tableros, abariiles, etc.), que someten el antebrazo a
constantes situaciones pronacion supinacion de manera repetitiva y/o a extensiones forzada de
la mufieca

- Doalor en @ epicondilo lateral y al realizar movimientos de supinaciéon y extension de la mu-

fieca.

- Dolor alaflexion pamar pasiva de la murieca, ala pronacion y extension de la misma con el

antebrazo supinado

En dorsiflexion pasiva, la supinacion contra resistencia provoca dolor intenso. Si 1o que existe es

una compresién extrinseca del nervio (masa tumoral o sinovia) habitualmente no aparece dolor,

pero si parestesias en la extension de 2°-5° dedos 'y ala extension cubital del carpo

Diagnoéstico diferencial

? Epicondilitis

? Lesiones 6seas del codo

? Tendinitis de los extensores .

Tratamiento

? Supresion de actividades desencadenantes durante 4 — 6 semanas

? AINEsy medicacién coadyuvante si fuere necesario

? Bloqueo nervioso del tanel radial con lidocainaa 1%

? En ocasiones coexisten una epicondilitis y un sindrome del tunel radial, en ese caso la cirugia
podria resolver ambos problemas



LA MANO Y LA MUNECA

SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

Signos clinicos

Tipicamente afecta a una mujer de entre 35 — 55 afios, que refiere padecer parestesias noctur-
nas dolorosas en una o ambas manos, localizadas en |os tres primeros dedos y la mitad radial
del cuarto, en la cara pamar. Las molestias la despiertan y suelen megjorar s sacude las manos
como s estuviera agitando un termémetro (signo de Flick, sensibilidad del 93%) .

M anifestaciones clinicas

Asociado a diabetes (16%), hipotiroidismo (7%), acromegalia (30%), amiloidosis, mieloma mul-
tiple, gota, obesidad, gestacion, gangliones, lipomas, artritis reumatoide, y en general a cualquier
proceso que “estreche” el canal carpiano.

?
?

?

Signo de Tinnel + : la percusion sobre € nervio mediano reproduce € cuadro

Signo de Phalen + : la flexion forzada de la mufieca durante 60 0 més segundos, reproduce los
sintomas

Signo de Durkan + : la compresion sobre € tunel durante 30 6 més segundos reproduce |os
sintomas

Indice de Johnson : valoralarelacion entre el diametro anteroposterior con el mediolateral de
la mufieca, anivel del pliegue distal de lamufieca. Si larelacion es > 0.7 (murfieca cuadrada) se
considera positivo (es decir, mufieca con riesgo de padecer sindrome del tunel carpiano), fren
te ala mufieca rectangular, con un indice < 0.7 (sensibilidad 70% y especificidad 74%)

En la evolucion puede aparecer afectacion motora, con atrofia de la eminencia tenar y dificul-
tad parala abduccion y la flexién del pulgar

Diagndéstico diferencial

?
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Sindrome del nervio interéseo anterior (rama motora del nervio mediano, cuyo atrapamiento
se produce 4 — 6 cm por debajo del codo, y afecta alos musculos flexor largo del primer dedo,
flexor profundo del primero y segundo dedos, pronador cuadrado). El enfermo no puede reali-
zar laoposicion 1° - 2 © dedo con las falanges en flexion (no puede formar una “O” con los de-
dos).

Sindrome del pronador redondo (pronador y flexor del antebrazo). El nervio mediano queda
atrapado en otras regiones distintas del tinel del carpo.

“Calambre del escribiente”. Més frecuente en sujetos que realizan movimientos repetidos y
combinados de flexion y pronacion (escribir, trabagjar con una pala). Existe dificultad y dolor
a flexionar la articulacion interfalangica proximal de los dedos 2° y 3° (“mano de predica
dor”). Puede aparecer un signo de Tinel positivo, pero en € codo, més que en la mufieca; y €
signo de Phalen es negativo

Otros sindromes de compresion nerviosa (cubital, radial, interéseo posterior)

Polineuropatias de predominio sensitivo

Digtrofia simpaética reflga

Tenosinovitis de los flexores

Osteoartritis del carpo

Radiculopatia cervica

Sindrome del desfiladero torécico (compresion del plexo braquial, arteria o vena subclavia en
uno de los tres niveles: € tridngulo interescaleno, € espacio costoclavicular o la insercion del
pectoral menor en la coracoides). Existe una costilla cervical en el 10% de los pacientes some-



tidos a cirugia por este motivo. Cursa con dolor difuso en el hombro, brazo, antebrazo y 4° - 5°
dedo. El test de Adson (desaparicién del pulso radia al realizar una abduccion y rotacion ex-
terna del hombro, asociado a una hiperextension del cuello y rotacion del mandibula hacia €l
lado sano) puede ser orientativo, asi como la aparicion de sintomas isquémicos intermitentes o
incluso un fendmeno de Raynaud por compresion de la arteria subclavia.

Pruebas complementarias

?

?

La radiografia de mufieca no aporta informacién excepto si existen antecedentes evidentes de
fractura, deformidad etc., por o que no esté indicada su peticion rutinaria

El diagnéstico definitivo es mediante el electromiograma, que debe realizarse siempre de todo
e miembro y ademas, de manera comparativa con € lado sano. Los estudios habituales (velo-
cidad de conduccién, tiempos de latencia distales sensitivos y motores) tienen una sensibilidad
y una especificidad cercanas al 90%

Es necesario descartar |a existencia de enfermedades asociadas. En atencién primaria, basica
mente, artritis reumatoide, diabetes, hipotiroidismo; u otras, en funcién de la sospecha clinica.

Tratamiento

?

?

El tratamiento debe ser etioldgico, caso de ser posible (callo 6seo hipetrofico, tofo gotoso,
ganglion, etc.)

Se aconsgja la modificacion de las actividades deportivas, laborales o posturales que influyan
en la aparicion de los sintomas, asi como la reduccion de peso, aungue no existen estudios
concluyentes al respecto

Las férulas de reposo (nocturno o durante la actividad) reducen la movilidad forzada de la mu-
fieca, y constituyen un tratamiento clasico y eficaz,  menos en fases iniciales

No existen evidencias para usar complejos vitaminicos en el tratamiento de esta entidad.

El uso de esteroides orales, produce cierta mejoria transitoria, que desaparece al retirar la me-
dicacion

Los AINEs producen adivio de los sintomas, y son recomendados por algunos autores en €l
inicio, al menos durante dos semanas

Si existen edemas asociados, o la sintomatologia aparece en los periodos premenstruales, pue-
de ser til €l uso de diuréticos en tandas cortas.

Las infiltraciones con esteroides , producen mejorias entre el 60% y el 90% de |os pacientes en
estudios a corto plazo. Entre 12 y 24 meses, solo permanecen asintomaticos entre el 8% vy €
13%.

Son factores de mal prondstico para el éxito del tratamiento conservador:

- Edad mayor de 55 afios

- Més de 10 meses de evolucion del cuadro

- Parestesias constantes

Son criterios de derivacién al segundo nivel:

- Sintomas de mas de 12 meses de evolucion

- Compromiso motor (EMG)

- Atrofia de la eminencia tenar

- Aparicion de potenciales de denervacion en e EMG

- No respuesta a tratamiento conservador alos tres meses

TENOSINOVITISDE DE QUERVAIN
Es una tenovaginitis que afecta a los tendones de |os miscul os extensor corto y abductor largo del
pulgar a su paso junto alaestiloides radial. Es frecuente tras movimientos repetidos de abduccion



y extension del pulgar (planchadoras, mecandgrafos, trabajadores manuales, limpiadoras, €etc.,
también en algunos deportes de ragueta 0 mango — tenis, paddle, golf - , embarazo, lactancia)

M anifestaciones clinicas

?
?
?
?

?

Dolor a gecutar la pinza

Dolor a efectuar movimientos de giro entre el 1°y 2° dedo

Dolor ala desviacion cubital de la mufieca, y a la pronacion forzada.

Triada dolorosa tendinosa: dolor a tensar, estirar pasivamente y palpar € tendon (cualquier
tendon inflamado).

Maniobra de Fielkenstein positiva: dolor desencadenado en la region afecta (sobre la estiloides
radial, en las vainas de ambos tendones) a realizar una desviacion cubital forzada con e pul-
gar aducido.

Diagnaostico diferencial

NN N N ) ) ) ) N

Otras tenosinovitis de la mano (flexor largo del pulgar, infecciosas, etc.)

Atrapamiento de larama sensitiva del nervio radial

Sindrome del tanel del carpo

Otros atrapamientos nerviosos

Quistes, gangliones

Artritislocalizada en € carpo

Fractura de escafoides

Esguince de mufieca

Artritis reumatoide (no es en si un diagnéstico diferencial, pero es necesario tener en cuenta
gue la tenosinovitis de De Quervain puede ser € dato de inicio de una artritis reumatoide, o
puede aparecer en & seno de lamisma)

Osteoartritis de la articulacion trapeciometacarpiana (rizartrosis): se debe valorar la localiza-
cion del dolor y la presencia de artrosis en otras regiones.

Tendinitis del extensor largo del pulgar, a su paso por € tubérculo de Lister.

Sindrome de interseccion (tendinitis localizada en el 1°y 2° compartimentos dorsales del dorso
del antebrazo, enlos 4 —5 cm proximales a carpo)

Pruebas complementarias
Aquellas que sean necesarias seguin la exploracion clinica, S es que puede existir patologia aso-
ciada. El diagnostico de estaentidad es clinico

Tratamiento

?

?
?
?
?

Evitar movimientos desencadenantes

AINE p.o. durante 10 — 15 dias

Infiltraciones de esteroide y anestésico en € seno de la vaina, nunca en e cuerpo del tenddn
Férula de reposo para el 1° dedo 6 vendaje funciona

Derivar al especidistasi no hay respuesta a tratamiento conservador tras 6 meses.

DEDO EN RESORTE

Es una afectacion relativamente frecuente, como consecuencia de la inflamacion de las poleas
circulares que “sujetan”, que mantienen en aposicién durante la flexion, |os tendones flexores
sobre los metacarpianos y las falanges de los dedos. Es frecuente en escaladores, y personas
gue trabajan levantando pesos, pero también se asocia a diabetes mellitas, artritis reumatoide
y a otras enfermedades cronicas. Aparece dolor a la flexion contra resistenciay s evoluciona
puede producir blogueos del dedo en flexion. El diagnostico se realiza mediante ecografia,



demostrando la inflamacion o la rotura de la polea correspondiente. El tratamiento se basa en
el reposo, AINES, infiltracién y en € caso de rotura de la polea la cirugia.

CONCLUSIONES.-

1.- Los reumatismos extraarticulares que afectan al miembro superior son cuadros patol 6gicos
de presentacidn muy frecuente, especialmente las epicondilopatiasy la tendinopatia del man-
guito de los rotadores del hombro

2.- La causa suele estar relacionada con una sobreutilizacion de la estructura lesionada, bien
en el ambito laboral o bien en e deportivo, aunque en ocasiones se asocian a la presencia de
enfermedades sistémicas como artritis reumatoide, gota, diabetes, hipotiroidismo, etc.

3.- El proceso basico , en la mayoria de las ocasiones es una neoformacion angiofibroblastica,
donde alin esta por determinar claramente el papel gue juegan los mediadores de la inflama-
cion

4.- Los patrones “dolorosos’ que debemos considerar son: dolor mecanico, periarticular, au-
menta con la movilizacion de la estructura lesionada, mejora con el reposo, pensar en tendino-
patia, afectacion bursal o muscular. Dolor inflamatorio, dolor que no mejora o incluso empeo-
ra con el reposos, y aumenta al movilizar de manera pasiva la estructura afectada, sugiere ar-
tritis. Dolor referido, existen estructuras algjadas e incluso que no forman parte del aparato
locomotor que puedn producir dolor “a distancia’, “referido” (angina de pecho en e hombro,
tumor pulmonar en el hombro, etc,.)

5.- La“triada dolorosa” del tendon, valido para cualquier estructura tendinosa del organismo
es: el tenddn lesionado duele cuando se palpa, cuando se estira y cuando se pone en tension.
6.- La secuencia habitual de tratamiento se basa en el reposo relativo de la estructura afectada,
evitando su sobrecarga, farmacos antiinflamatorios, infiltraciones con esteroidesy, en algunos
casos cirugia.
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