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INTRODUCCION

El cingulo del hombro esta compuesto por cuatro arti-
culaciones especificas y una general: esternoclavicular,
acromioclavicular, glenohumeral, subacromial y articula-
cion escapulotoracica. Para el buen funcionamiento de la
articulacion es fundamental el sincrénico funcionamiento
de todas ellas (1). La incidencia de dolor en esta articula-
cion es alta, estimandose en 24 de cada 1.000 pacientes de
Atencion Primaria, con una mayor tendencia entre mujeres
(60 %) (1). Es importante resaltar la alta tendencia a la
recidiva a pesar del caracter habitualmente autolimitado
(con 60 % de recuperacion pasado un afio) (2,3).

Dentro de la etiologia que conduce al desarrollo de este
proceso doloroso es poco habitual encontrar una tinica cau-
sa como responsable del proceso (mas alla de procesos
traumaticos eventuales), siendo frecuente la coexistencia
de patologias cuyo reconocimiento sera de vital importan-
cia para el correcto tratamiento. Entre las mas frecuentes
se encuentran procesos inflamatorios de la membrana sino-
vial (de caracter aséptico), inflamacion de las articulaciones
acromioclavicular, esternoclavicular y glenohumeral; aso-
ciado en un alto nimero de casos a un sindrome miofascial
y cierto grado de afectacion del manguito de los rotadores.
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La coexistencia de estas alteraciones podra explicar el
proceso doloroso multifactorial que habitualmente encon-
tramos en estos pacientes. Es importante determinar la coe-
xistencia de los diferentes factores con el fin de tratarlos
ademas de realizar una evaluacion sistematica de la colum-
na cervical, asi como de la toracica, con el fin de descartar
patologia que pudiera manifestarse a este nivel.

ANATOMIA

El hombro es la articulacion con mayor rango de movi-
miento del cuerpo humano; es en realidad un conjunto de
articulaciones cuyo funcionamiento individual es funda-
mental para que no se vea afectado el conjunto. El acro-
mion, la coracoides y el ligamento coracoacromial forman
el arco coracoacromial, que junto a la espina escapular y
la articulacion acromioclavicular forman el desfiladero
del supraespinoso. Este es el lugar por el que discurrira
el manguito de los rotadores en intima relacion con las
bursas subacromial y subdeltoidea. El tendon de la porcion
larga del biceps podra ser considerado como integrante del
manguito desde el punto de vista funcional (no asi desde
el anatomico) debido a su accion depresora y de estabili-
zacion de la cabeza humeral (4-6).

DIAGNOSTICO

Es fundamental una correcta anamnesis y explora-
cion fisica con el fin de diferenciar los distintos factores
influyentes en el proceso. El sintoma mas frecuente en la
historia clinica es la presencia de dolor al apoyarse sobre
la extremidad afecta (mas frecuente de noche), asi como
cierto grado de limitacion funcional. La localizacion y el
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patrén de irradiacion pueden aportar mas pistas acerca del
origen (7). Otras condiciones importantes que considerar y
descartar son la presencia de fiebre, pérdida de peso, disnea
y angina de pecho, cuya presencia obligaria a descartar
patologias como eventos isquémicos miocardicos, procesos
tumorales (Pancoast), etc.

Exploracion fisica

La exploracion de la articulacion se iniciara con la ins-
peccion de ambos hombros, de forma segmentaria y com-
parativa, para continuar con la palpacion de las estructuras
o6seas y tejidos blandos que la conforman. Durante la mis-
ma es importante no olvidar la exploracion de la columna
cervical con el fin de descartar patologia en este ambito, ya
sea concomitante o como responsable del proceso doloroso
en forma de dolor referido. La exploracion se completara
con los arcos de movilidad, asi como con una evaluacion
neurologica precisa.

La inspeccion constituira el primer estadio de la explo-
racion fisica. Con ella valoraremos el rictus del paciente,
comparando la simetria y la uniformidad en los movi-
mientos asi como la normalidad de la marcha. El siguiente
estadio lo constituira la palpacion, con la que verificare-
mos la normal posicion de las articulaciones que compo-
nen el hombro, asi como accidentes 6seos como clavicula,
surco bicipital, apofisis coracoides, troquin, troquiter y
omoplato. El siguiente escalon llevara a la palpacion de
tejidos blandos, la cual podremos dividir en cuatro par-
celas (7):

— Tendones del manguito de los rotadores. Punto de
vital importancia pues la degeneracion y desgarro
de estos son alteraciones frecuentes en la poblacion
general, siendo causa frecuente de dolor en el hom-
bro. El manguito rotador estd compuesto por cuatro
musculos: tres palpables en su insercion en el troqui-
ter (supraespinoso el mas superficial palpable en su
insercion en el troquiter directamente por debajo del
acromion, infraespinoso posterior al supraespinoso
y el redondo menor inmediatamente posterior a los
otros dos) y un cuarto, el subescapular (localizado
por delante y que no es palpable) (7).

— Bolsa subacromial y subdeltoidea. La inflamacion
de esta bolsa es una patologia frecuente que habi-
tualmente origina importante dolor y restriccion de
la movilidad.

— Musculatura de la region. Debera ser evaluada la con-
sistencia de la musculatura, asi como la presencia de
contracturas focales con el posible reconocimiento de
puntos gatillo. Entre los musculos que explorar esta-
ran esternocleidomastoideo, pectoral mayor, biceps,
deltoides, trapecio, romboides menor y mayor y dor-
sal ancho.

— Arcos de movilidad (7). El rango de movimiento
articular debe ser evaluado en todos sus planos. Exis-
ten una serie de pruebas especiales que nos orientaran
sobre la localizacion especifica de la lesion:
® Arco doloroso de Simons. Abduccion activa de
hombros. La aparicion de dolor por encima de 60°
sugiere patologia del manguito rotador.

® Test para evaluar la fuerza de los musculos infra-
espinoso y redondo menor. Con el hombro en 0°
0 90° de abduccion y el codo a 90° se solicita la
rotacion externa resistida. La imposibilidad de rea-
lizarla o la aparicion de dolor sugiere compromiso
de estos musculos.

® Signo de Droppoff. Con el brazo en abduccion de
90° y el codo extendido realizara lenta aduccion
del mismo desencadenando una caida brusca de la
extremidad, que indicara patologia en el manguito.

® Test de Jobe. Test para evaluacion del tendon del
supraespinoso con el hombro en flexion de 90°,
codo extendido y antebrazo en maxima pronacion.
En caso de dolor sugiere patologia del tendon; en
caso de incapacidad para mantener la posicioén
deberemos sospechar rotura.

® Test de Gerber. Test para la evaluacion del ten-
doén del subescapular. Con el hombro en extension
y rotacion interna, de manera que el dorso de la
mano permanezca contra la region lumbar. Se le
solicita al paciente que desplace la mano hacia
atras, contra resistencia. En caso de que sea capaz
sugerira la integridad del tendon.

® Test de Yergason. Evalua el tendon bicipital. Con
el hombro en aduccion, codo en 90° y antebrazo en
pronacion, se solicita una supinacion resistida del
antebrazo. La aparicion de dolor en la cara anterior
del hombro sugiere patologia bicipital.

Exploracion neurolégica

Se compondra de la evaluacion de la fuerza de cada
uno de los grupos musculares, pruebas de sensibilidad asi
como la verificacion de la normalidad de los reflejos. Su
alteracion podra orientar en ciertos casos hacia patologia
cervical.

Pruebas complementarias (3)

Las pruebas de laboratorio (determinacion de marcado-
res inflamatorios, factor reumatoide...) se deberan consi-
derar en aquellos pacientes con dolor persistente o en los
que se sospechen afecciones de gravedad (10). Las pruebas
radiologicas por rayos X, ultrasonidos o resonancia magné-
tica deberan ser consideradas cuando el dolor se prolongue
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en el tiempo. En caso de sospechar patologia metastasica
debera realizarse una tomografia axial computarizada, asi
como una gammagrafia.

TRATAMIENTO

En general el tratamiento se iniciard con un abordaje
conservador en el que haremos uso de antiinflamatorios no
esteroideos y opioides menores asociados a terapia rehabi-
litadora, con el fin de evitar la atrofia muscular secundaria
al dolor que complicarian el cuadro. El abordaje interven-
cionista sera reservado a aquellos pacientes con patologias
como capsulitis, sindrome de impingement, bursitis suba-
cromial, artrosis acromioclavicular, patologia glenohumeral
(hombro congelado) y patologia del manguito rotador (8).

1. Infiltracion “tres en uno” de la articulacion del hom-
bro: glenohumeral, subacromial y acromioclavicular
La preferida por nuestro grupo de trabajo; con ella dis-

pondremos de acceso a la articulacion glenohumeral, arti-

culacion subacromial y acromioclavicular por una misma
via de abordaje, reduciendo asi el grado de complicaciones

y de disconfort del paciente.

Técnica:

Con el paciente en decubito supino procederemos a iden-
tificar la zona correspondiente a la entrada de la articula-
cién acromioclavicular. Tras infiltrar con anestésico local la
zona de puncion procederemos a la insercion de una aguja
espinal 22G para alcanzar, en primer lugar, la articulacion
glenohumeral en profundidad. Tras verificar por medio de
contraste la correcta posicion de la aguja, se procedera a la
infusion de 2,5 ml de una mezcla de anestésico local (AL)
y corticoide particulado (CP) (nuestra mezcla habitual para
los tres procedimientos es de 2 ml de ropivacaina y 24 mg
de betametasona en 6 ml). En caso de dificultad hay que
considerar la traccion de la extremidad afecta en direccion
distal con el brazo inmediatamente adyacente y paralelo
al tronco. Tras esto se procedera a abordar la articulacion
subacromial; para ello se retirara la aguja hasta el espacio
subacromial, lugar en donde infundiremos 2,5 ml de la
mezcla de AL y CP previa verificacion con contraste de la
correcta posicion de la aguja. En tltimo lugar se procedera
a la infiltracion de la articulacion acromioclavicular con el
ultimo ml de la mezcla (Fig. 1).

Complicaciones:

Aunque infrecuentes y reducidas en comparacion con la
realizacion por separado de cada una de ellas, las principa-
les son la infeccion y las derivadas de la incorrecta infusion
de corticoides particulados.

2. Infiltracion de la articulacion glenohumeral (10)
Con el paciente en dectbito supino o dectbito prono
[en funcidn de la via de abordaje utilizado (supino cuando

Fig. 1. Bloqueo 3 en 1.

el abordaje es anterior y prono en caso de que sea lateral
o0 posterior)].

— Abordaje anterior: el punto de entrada se encuentra
ligeramente lateral al punto intermedio entre el borde
anterolateral del acromion y el proceso coracoideo.

— Abordaje lateral: con el paciente en decubito prono
con el brazo en rotacion interna se palpara la arti-
culacion glenohumeral colocando los dedos entre
el proceso coracoideo y la cabeza humeral; percibi-
remos el espacio articular como un surco lateral al
proceso coracoideo. El punto de entrada sera un dedo
por debajo y lateral a la punta de la coracoides, per-
mitiendo un avance lateral hasta la cavidad articular.

— Abordaje posterior: con el paciente en posicion de
decubito prono; permitira un acceso mas sencillo
a la articulacion. El punto de entrada se localizara
2-3 cm inferior y 1 cm medial al borde posterolateral
del acromion. Con este abordaje se corre el riesgo de
lesionar el nervio supraescapular en caso de hacer un
abordaje demasiado medial y el nervio axilar en caso
de realizar un abordaje demasiado lateral.

— Abordaje superior: con el paciente en dectibito supi-
no, con la cabeza en rotacion contralateral al hombro
afectado, se procedera a la localizacion mediante pal-
pacion de la articulacion acromioclavicular; se veri-
ficara el punto de entrada a la misma con la ayuda
de rayos X en direccion AP a la articulacion. En este
abordaje se alcanzara la articulacion glenohumeral a
través del espacio subacromial permitiendo el abor-
daje de este y de la acromioclavicular en un mismo
tiempo (Fig. 2).



TECNICAS INTERVENCIONISTAS RADIOGUIADAS PARA TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO 115

Fig. 2. Infiltracion articulacion glenohumeral.

*La artritis o inestabilidad de la articulacién glenohumeral
se caracteriza por sensacion de inflamacion alrededor del area
subacromial. La inestabilidad glenohumeral es identificada
por la laxitud de la capsula y los ligamentos, que puede llevar
a una subluxacion del hiimero (signo del ulcus) (10).

3. Infiltracion de la articulacion acromioclavicular (12)

Podra ser realizada bajo guia fluoroscdpica (la preferida
por su capacidad para verificar una correcta difusion del
contraste a través de la articulacion) o ecografica (permitira
una mayor versatilidad para su realizacion con un dptimo
control de la difusion de la medicacion infundida en la arti-
culacion). Describiremos la técnica bajo guia fluoroscopica
por ser la realizada por nuestro grupo de trabajo; con el
paciente en decubito supino se procedera a localizar la zona
entre la region anteriomedial del acromion y el limite distal
de la clavicula. Tras desinfectar la zona con las medidas
habituales y anestesiarla, se procedera a insertar una aguja
de 22G en la zona posterior de la articulacion acromiocla-
vicular. A continuacion se llevara a cabo la verificacion
de la correcta posicion de la aguja con contraste para, una
vez realizada, proceder a la infusion de 0,5 ml de la mez-
cla de esteroides y AL (es importante advertir al paciente
la posibilidad de la presencia de dolor en las 24-48 horas
posteriores a la infiltracion) (Fig. 3).

4. Infiltracion del espacio subacromial (11)

La técnica podra ser realizada con el paciente en dectibi-
to prono o supino, con el brazo paralelo al cuerpo con el fin
de facilitar el abordaje. El punto de entrada correspondera
a la prominencia 6sea que se palpa a nivel anterolateral a
la clavicula correspondiente a la coracoides. La entrada al
espacio subacromial podré realizarse desde un abordaje

Fig. 3. Infiltracion espacio acromioclavicular.

anterior, lateral y posterior. La eleccion dependera de la
patologia y del habito corporal del paciente.

— En el abordaje anterior la entrada al espacio suba-
cromial se producird directamente a la altura del
ligamento coracoacromial. En ¢l la aguja se dirigira
directa hacia el receso alrededor a la cabeza humeral
posterior al acromion, horizontal directamente poste-
rior al receso subacromial.

— Para el abordaje lateral servira de referencia la iden-
tacion existente por debajo del acromion, la aguja
seguira una direcciéon medial por debajo del acro-
mion. Es habitualmente mas complejo de alcanzar en
pacientes obesos. Con este abordaje se puede acceder
tanto al espacio subacromial como al manguito de los
rotadores (Fig. 4).

— El abordaje posterior, por su parte, proporciona una
entrada sencilla al espacio subacromial; sin embargo,
la distancia que lo separa del ligamento coracoacro-
mial disminuye su eficacia. El punto de entrada para
este bordaje sera inferior y medial al limite posterola-
teral del acromion. La aguja se dirigird anteromedial
con angulacion superior hasta alcanzar la porcion
inferior del acromion en el espacio subacromial.

— El abordaje superior permite la entrada a través de
la articulacion acromioclavicular, proporcionando la
posibilidad de acceso al resto de articulaciones, como
hemos visto (Fig. 5).

Complicaciones:

— Hematoma e infusion intravascular de los farmacos
secundario a la puncién inadvertida de vasos axilares
(13-15).

— Infeccién de la bursa subacromial (infrecuente).
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Fig. 4. Infiltracion subacromial via lateral.

Fig. 5. Infiltracion subacromial via superior.

5. Infiltracion del tendon del biceps (11)

Indicaciones:

— Tenosinovitis bicipital (pudiéndose abordar cualquie-

ra de las dos porciones del tendon).

Esta puede surgir como consecuencia o asociado a un
sindrome de impigement subacromial, manifestandose jun-
to a tendinitis del manguito rotador e inestabilidad gleno-
humeral (13). Su presencia como sindrome primario suele
surgir como consecuencia de un estrés repetitivo.

El cuadro clinico se manifiesta como dolor en la region
anterior del hombro, que se incrementa con actividades
como flexion del antebrazo sobre la cabeza, extension del
hombro asi como flexion del codo. Presentan positividad
para los test de Yergason’s y Speed’s (12). En caso de pro-
ducirse la rotura del tendon largo se manifestara con el
signo de Popeye. La subluxacion del tendon bicipital se
manifiesta como dolor en la region anterior del hombro
asociado a un click y surge como consecuencia de la rup-
tura del ligamento trasverso humeral.

Técnica:

Existe la posibilidad de realizarlo con apoyo ecografi-
co o bien bajo guia fluoroscopica. Podra ser realizada con
el paciente en sedestacion o preferentemente en dectbito
supino (en caso de varones jovenes) para prevenir la apa-
ricién de sindromes vasovagales.

Bajo guia fluoroscopica el punto de entrada corres-
pondera a la region superior del proceso coracoideo, la
infiltracion para la porcion larga debera ser realizada en el
punto de maximo dolor en la corredera bicipital en la zona
de la cabeza del himero. Debe verificarse que la infusion
de esteroide no es realizada en el espesor de la insercion
del tendon, pues podria desencadenar en una ruptura del
mismo.

Complicaciones:

— Infeccién (aunque es rara puede ocurrir) (15,16).

6. Infiltracion del nervio supraescapular (11)

Indicacion:

Tratamiento de patologias del manguito de los rotadores,
capsulitis adhesiva, artritis glenohumeral u hombro conge-
lado. Se puede actuar sobre ¢l por medio del bloqueo con
esteroides y anestésico local o bien por medio de la variante
pulsada de la radiofrecuencia, por ser una estructura neural
mixta.

Técnica:

Se realizara con el paciente sentado o en dectibito prono.
Como referencias anatdmicas asumiremos la coracoides y
el acromion. La técnica se podra realizar con apoyo eco-
grafico o bien con apoyo de rayos X. La verificacion de su
localizacion se realizara por medio de la contraccion de la
musculatura del hombro.

— Rayos X: como referencia anatomica adoptaremos
la escotadura supraescapular, se introducira la aguja
de neuroestimulacion en direccion caudal y lateral
hacia el borde lateral inferior de la escapula; la aguja
se introducira lentamente con la guia de los rayos X
hasta verificar la respuesta de la neuroestimulacion
esperada (abduccidn y rotacion externa, respuestas
de los musculos supraespinoso ¢ infraespinoso, res-
pectivamente) (Fig. 6).

— Ecografia: se coloca la sonda lineal en posicion
trasversal sobre la fosa supraclavicular adyacente al
acromion y a la espina de la escapula, de tal manera



TECNICAS INTERVENCIONISTAS RADIOGUIADAS PARA TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO 117

Fig. 6. Bloqueo nervio supraescapular.

que nuestro objetivo sera alcanzar la region inferior al
ligamento trasverso escapular, el cual encontraremos
gracias a la presencia de la arteria supraescapular por
encima del mismo. El nervio supraescapular en oca-
siones es dificil de localizar (por su pequefio tamafio),
situdndose por debajo del ligamento trasverso en la
region lateral.
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