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SITUACION CLINICA

Acude a consulta un varon de 61 anos, electricista prejubi-
lado, por dolor y debilidad en el hombro derecho desde hace
6 meses. El dolor aumenta cuando hace las tareas de manteni-
miento de una pequeia huerta. Su estado general es bueno, no
recuerda haber tenido golpes en el hombro y no tiene fiebre ni
signos o sintomas que sugieran patologia en torax, abdomen,
articulacion esternoclavicular o cuello. En una primera explo-
racion se aprecia limitacion de la movilidad activa y pasiva
(mas intensa) y dolor a medida que va elevando el brazo.
Inicialmente se le realizd una infiltracion con corticoides y
anestésico en espacio subacromial que mejord su situacion,
pero al cabo de varias semanas las molestias reaparecieron.

¢QUE DEBO PLANTARME?

El dolor de hombro es un motivo habitual de consulta en
atencion primaria. La causa mas comun (mas del 50% de los
casos) es el sindrome de pinzamiento subacromial (SPS), que
incluye la rotura parcial y total del manguito de los rotadores, la
tendinitis y la bursitis subacromial’. El SPS es responsable de pér-
dida funcional y discapacidad, y es mas frecuente en personas
mayores y en determinadas profesiones y deportes que, por la
elevacion repetida de los brazos, causan compresion de los ten-
dones del manguito de los rotadores sobre la faceta anteroinfe-
rior del acromion y el ligamento coracobraquial’. Actualmente
no hay un tratamiento de eleccion en las lesiones cronicas dege-
nerativas del manguito de los rotadores y las indicaciones de
cirugia de éste son variables. En caso de rotura aguda del man-
guito de los rotadores puede estar indicada la reparacion tendi-
nosa en funcion de la edad y actividad del paciente®.

La complejidad anatomica del hombro y la falta de correlacion
entre la pérdida de funcion y la lesion dificultan precisar la causa
del dolor de hombro™®. La historia clinica y la exploracion fisica nos
proporcionan las primeras claves para sospechar si el dolor se debe
a un SPS o a otras causas, incluidas las extrinsecas'* (tabla 1).

Tabla 1

Principales causas extrinsecas de dolor de hombro

Patologia del raquis cervical (la mas frecuente)
Neuroldgicas

e Compresion nerviosa/atrapamiento

® Lesion del plexo braquial

® Herpes zoster

Alteraciones inflamatorias

® Artritis reumatoide

® Polimialgia reumatica

Abdominales

® Enfermedad hepatobiliar

e |rritacion diafragmatica por dafio visceral (rotura esplénica,
embarazo ectopico, Ulcera duodenal)

Toracicas

® Embolia pulmonar

® Neumonia

® Tumor de Pancoast

Cardiovasculares

e Infarto de miocardio/angina de pecho
® Diseccion de aorta

e Pericarditis

LA ANAMNESIS ES FUNDAMENTAL

Debe recoger si el dolor es agudo, postraumdtico (informa-
cion relevante a efectos de plantearse la posibilidad de repa-
racion quirdrgica) o crénico; también debe valorarse si el dolor
es referido desde otros lugares. Otros datos que hay que valo-
rar son: edad, si el dolor impide el suefio, mano dominante,
actividad laboral o deportiva, localizacion del dolor, irradia-
cion, factores agravantes o atenuantes, presencia de inestabi-
lidad, rigidez, bloqueo, tumefaccion o pérdida de movilidad y

presencia de parestesias y debilidad muscular'*®.

AMF 2010;6(1):12-17 20



Guillermo Garcia Velasco

Explorando... el hombro doloroso ¢Tiene un sindrome de pinzamiento subacromial?

LA EXPLORACION FiSICA ME AYUDA

El examen inicial ante la sospecha de un SPS incluye la ins-
peccion y palpacion del hombro, la valoracion de su movilidad
activa y pasiva y la realizacion de pruebas especificas’®.

Inspeccion: la atrofia de los musculos supraespinoso e
infraespinoso puede aparecer a las 2-3 semanas tras la rotura
del manguito de los rotadores. Su sensibilidad y especificidad
es del 55% y 73%, respectivamente (LR+: 2,0; LR-: 0,6)°.

Palpacion: situandose el clinico por detras del paciente,
con una mano palpa justo por debajo del acromion y con la
otra sujeta el antebrazo con el codo en 90°. Se extiende el
brazo poco a poco todo lo que sea posible y al mismo tiempo
se rota hacia fuera y hacia dentro para exponer la tuberosidad
mayor. En personas con rotura del tendon supraespinoso se
aprecia una prominencia que se corresponde con la tuberosi-
dad mayor y el extremo distal del tendon y un surco por detras:
el hueco del tendon. La comparacion con el hombro contrala-
teral ayuda a esclarecer si la sospecha es real.

La palpacion de una rotura tendinosa tiene elevada sensibi-
lidad (95%) y especificidad (75-97%); su LR+ es 10,2 y su LR-
es 0,1, por lo que su hallazgo puede ser de gran ayuda para
detectar una rotura del manguito de los rotadores®.

Determinacion de los rangos de movilidad activa y pasiva
del hombro. Si hay limitacion de la movilidad activa sdlo en un
plano, hay que pensar en una lesion nerviosa o tendinosa. Si la
movilidad activa y pasiva estd limitada simultaneamente,
sugiere patologia glenohumeral o capsular.

Tras la valoracion inicial de la historia clinica y un examen
fisico basico se propone la siguiente secuencia en el abordaje
diagnostico:

Estacion 1: descartar enfermedades que requieran eva-
luacion inmediata ante ciertas sefiales de alarma: neoplasia
(historia de cancer, sindrome general, tumoracion de causa
desconocida), infeccién (dolor, piel roja y caliente, fiebre y
escalofrios, malestar general) y lesion neuroldgica (déficit
motor o sensorial no explicado®.

Estacion 2: descartar patologia traumdtica (fracturas de
clavicula, humero o escapula o, luxaciones sin reducir) que
requieran evaluacion radioldgica urgente.

Estacion 3: descartar causas extrinsecas de dolor de hom-
bro (tabla 1). Se deben sospechar inicialmente ante un dolor
de hombro con movilidad indolora.

Estacidn 4: realizar una exploracion dirigida a identificar o
descartar un SPS. Hay que sefalar que estas pruebas son menos
utiles en personas con alteracion de la movilidad pasiva por pro-

blemas articulares o capsulares, en quienes la positividad de una
determinada prueba puede deberse a diferentes entidades.

Maniobras exploratorias aisladas

Hay una gran variedad">'. No es objeto de ese articulo su
descripcion pormenorizada; remitimos al lector a una excelen-
te revision publicada por Tejedor et al®. en esta misma revista
en 2005 (AMF 2005;1(2):63-74). Resenamos aquellas que de
forma global muestran una mayor rentabilidad diagnostica,
bien usadas individualmente o agrupandolas.

Test de Hawkins-Kennedy: paciente en bipedestacion. El
examinador eleva el brazo del paciente 90° con flexion del
codo de 90° y rota el brazo bruscamente a rotacion interna
enfrentando el humero contra el ligamento coracobraquial
(figura 1). Es positivo si se produce dolor a la rotacion interna.

Signo del arco doloroso: paciente en bipedestacion. Se pide
al paciente que haga todo el rango de movimiento para la
abduccidn. Es positivo si el paciente refiere dolor entre los 60°
y 120° de abduccion.

La causa mas frecuente de dolor por pinzamiento subacromial
es la lesion de cualquier intensidad del manguito de los rotado-
res". Las pruebas mas Gtiles para su valoracion especifica son:

Test del musculo supraespinoso, «empty can» o test de Jobe:
paciente en bipedestacion con el clinico enfrente elevando los

Figura 1

Test de Hawkins-Kennedy
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Figura 2

Test del musculo supraespinoso (Jobe o empty can)

brazos a 90° en el plano de la escapula (a medio camino entre
la flexion anterior y la abduccion). Se pide al paciente que
mantenga esta posicion mientras el examinador aplica una
fuerza que intenta descender los brazos hacia los lados (figu-
ra 2). Es positivo si el paciente refiere debilidad, dolor o ambos.

Test del llenado de la jarra: paciente en bipedestacion con los
brazos elevados a la altura del hombro en el plano de la escapu-
la, con los pulgares sefialando hacia arriba. Se pide al paciente
que resista la fuerza que el explorador le aplica hacia abajo (figu-
ra 3). Es positivo si manifiesta dolor, debilidad muscular o ambas.

El infraespinoso (rotador externo) es responsable del 11 al 45%
de las roturas y se puede evaluar por el test de Patte: partiendo del

Figura 3

Test del llenado de la jarra

brazo en 90° de abduccién y 30° de antepulsion se pide al pacien-
te que realice la rotacion externa contra resistencia (figura 4).

Evidencias

Ninguna maniobra diagnostica puede predecir con seguridad
un pinzamiento subacromial” (grado de recomendacion A), aun-
que su precision diagnostica varia del 45 al 76%. La mayoria de las
maniobras que exploran la presencia de un pinzamiento tienen
mayor sensibilidad que especificidad (grado de recomendacion
A), ya que pueden ser positivas en presencia de otras lesiones
(tabla 2)™, Destaca el alto valor predictivo negativo (VPN) y pre-
cision diagnostica del arco doloroso en el estudio de Park™ (grado
de recomendacion B), lo que hace de él una herramienta muy util
para descartar un pinzamiento cuando es negativa.

La gravedad de la lesion del manguito de los rotadores afec-
ta a los valores diagndsticos de las pruebas, lo que explica parte
de la variabilidad encontrada (tabla 3).

El test de Jobe (supraespinoso) y el del llenado de la jarra
tienen en general buena sensibilidad y una menor especifici-
dad'8. Sus caracteristicas son similares cuando se usa la debi-
lidad como respuesta positiva. Se ha sugerido (pero no valida-
do) que el dolor sin debilidad es mas propio de una tendinopa-
tia sin rotura. En un estudio prospectivo y ciego (Holtby)' en
el que se investigaba la validez del test del supraespinoso para
diagnosticar patologia del manguito de los rotadores, la sensi-
bilidad fue del 62% (tendinitis), 41% (rotura parcial) y 88%
(rotura total) y la especificidad fue del 54, 70 y 70%, respecti-
vamente; su mayor utilidad es como cambia la probabilidad
pretest en caso de rotura completa del manguito de los rota-
dores (grado de recomendacion A).

Figura 4

Test de Patte
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Tabla 2

Valor diagnostico del signo de Hawkins y del arco doloroso en el pinzamiento subacromial

Estudios y pruebas Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR Precision diagndstica
(%) (%) (%) (%) global (%)

Signo de Hawkins

Calis (2000) 92,1 25 752 56,2 2,12 72,8

Park (2005) 715 66,3 79,7 55,7 1,23 69,7

Silva (2008) 737 40 70 444 62,1
Signo del arco doloroso

Park (2005) 735 81,1 88,2 61,5 389 76,1

Litaker (2000) 97 10 67 69

LR; Likelihood ratio; VPN, Valor predictivo negativo; VPP, Valor predictivo positivo.

Tabla 3

Valor diagnostico de maniobras especificas para valorar lesion del manguito de los rotadores

Estudios y pruebas Sensibilidad Especificidad VPP VPN Precision
(%) (%) (%) (%) diagnostica (%)
Alteracion Test de Jobe
del tendon Itoi (1999) 63 65 31 82 57
del musculo Park (2005) 52,6 82,4 68 71 70
supraespinoso Silva (2008) 73,7 30 66,7 375 58,6
Test del llenado de la jarra

Itoi (1999) 77 74 49 91 75
Test del musculo Test de Patte
infraespinoso Park (2005) 50,5 84 69,1 70,5 63,9

Silva (2008) 579 60 733 429 58,6

VPN: Valor predictivo negativo; VPP: Valor predictivo positivo.

El test de Patte tiene un VPN (69-73%) que le hace muy util
para descartar afectacion del musculo infraespinoso en caso de
negatividad en la prueba (grado de recomendacion B)™'™,

En una revision sistematica (Dinnes)® de diez estudios se
concluyé que la mayor utilidad de las de maniobras diagnosti-
cas realizadas por personal experto es descartar rotura del
manguito de los rotadores (fuerza de recomendacion A).

Combinacion de hallazgos en la exploracion

El examen clinico del pinzamiento subacromial varia en
funcion del grado de alteracion. La escasa utilidad de las
maniobras aisladas para confirmar el diagnéstico de un SPS ha
impulsado que diferentes autores se hayan preguntado si la
suma de sintomas y signos podia modificar significativamente
la probabilidad pretest del SPS y mejoraba asi el valor diagnos-
tico de la exploracion fisica.

El estudio de Murrell et al>. demuestra que la combinacion
de tres maniobras exploratorias (figura 5) y la edad del pacien-
te pueden ayudar a confirmar (LR+: 48) o descartar (LR: 0,02)
la rotura del manguito de los rotadores (grado de recomenda-
cion A). Tener menos de 40 afios con ausencia de arco doloro-
so y sin signos de pinzamiento son hallazgos en contra de la
presencia de una rotura del manguito de los rotadores.

En el analisis de regresion logistica realizado por Park' se
mostro que si el test de Hawkins, el signo del arco doloroso y
el del musculo infraespinoso eran positivos, la LR era 10,56. En
otras palabras, la probabilidad de que un paciente con los tres
signos positivos tuviera un SPS era mayor del 95% y si eran
negativos la probabilidad postest de un SPS era menor del 24%
(grado de recomendacion B).

Estos mismos autores encontraron que la mejor combinacion
de pruebas para diagnosticar o descartar una rotura completa
del manguito de los rotadores era el signo del arco doloroso, el
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Figura 5

Variables predictoras de rotura del manguito de los rotadores. Probabilidad post-test (Murrell et al)

1. Debilidad del supraepinoso («empty can» 0 Jobe)
2. Debilidad en la rotacion externa (test del infraespinoso o Patte)
3. Signos de pinzamiento subacromial (test de Hawkins o arco doloroso)

(' Ningun hallazgo Uno de los tres
hallazgos

 /
Probabilidad del 0-5%
de tener rotura del
manguito de los rotadores

test del infraespinoso y el signo de drop-arm (el examinador
separa pasivamente el brazo hasta 160° y el paciente opone una
resistencia intentando llevarlo lentamente a su posicion de ori-
gen en el costado; es positivo si desciende bruscamente). Cuando
las tres pruebas son positivas, la LR es 15,57 y la probabilidad
postest es de 0,91 y la rotura puede ser confirmada. Si los tres
test son negativos la LR es 0,16 y la probabilidad postest es de
0,09, siendo la posibilidad de rotura muy baja. En esta serie, al
incluir la variable edad (mas y menos de 60 afios solo hubo
correlacion significativa entre mayores de 60 afios y rotura com-
pleta del manguito de los rotadores; si las tres maniobras eran
positivas en mayores de 60 afos la probabilidad postest de rotu-
ra completa del manguito de los rotadores fue del 95%; si los
tres test son negativos en personas menores de 60 afos la pro-
babilidad de rotura postest era del 6% (LR: 0,09).

En otros trabajos® se ha preguntado por el valor de la combi-
nacion de elementos de la historia clinica y de la exploracion fisi-
ca para predecir una rotura del manguito de los rotadores. En el
trabajo de Litaker et al’, la presencia de dolor nocturno en per-
sonas con edades de 65 afios o mayores y debilidad en la rotacion
externa son de utilidad para el diagndstico sin comprometer la
sensibilidad o la especificidad (grado de recomendacion B).

ACTUACION PRACTICA

1. Ante un paciente con dolor de hombro se debe descartar en
primer lugar la posibilidad de causas que precisen atencion
inmediata (infecciones, sospecha de neoplasia, lesiones neu-
rologicas), traumatismos o causas de dolor referido.

2. La mayoria de las pruebas exploratorias que valoran el man-

Se necesitan pruebas
de imagen para llegar
a un diagnostico

( Los tres hallazgos )

Dos de los tres
hallazgos

YY
Probabilidad del 98%
de tener rotura del manguito
de los rotadores

guito de los rotadores tienen elevada sensibilidad y baja
especificidad. Muchas de estas pruebas son positivas en pre-
sencia de otras enfermedades, y el clinico deberia conside-
rar la historia clinica del paciente.

3. Si se sospecha pinzamiento subacromial se recomienda usar
varias pruebas exploratorias. La mejor combinacion diagnostica
es la coexistencia de un arco doloroso (signo de pinzamiento),
debilidad en la rotacion externa (test del infraespinoso) y debi-
lidad del musculo supraespinoso (empty can o test de Jobe).

4. Ante un traumatismo agudo con pérdida de funcion en el
hombro y exploracion sugerente de rotura del manguito de
los rotadores debe valorarse la posibilidad de cirugia antes
de que se produzca atrofia musculotendinosa.

(&) =]

Anderson BC, Anderson RJ. Evaluation of the patient with shoulder com-
plaints. Disponible en: http://www.uptodate
Revision pormenorizada y actualizada del abordaje de un paciente con
dolor de hombro. Sin perder rigurosidad incluye un abordaje util y prdc-
tico para atender correctamente el conjunto de patologias que confor-
man el dolor del hombro como motivo de consulta.

Netter CJ. Exploracion clinica en ortopedia. Un enfoque para fisioterapeutas
basado en la evidencia. Barcelona: Elsevier; 2006.
Texto con abundante material grdfico de todas las maniobras explorato-
rias usadas en ortopedia. La valiosa aportacion de este libro procede de la
perspectiva que ofrece en sus tablas, donde se facilitan datos objetivos del
valor diagndstico de cada prueba. Asimismo se ofrece informacion sobre la
poblacion de pacientes y pruebas de referencia usadas en cada estudio.

New Zealand Guidelines Group (NZGG). The diagnosis and management of
soft tissue shoulder injuries and related disorders. Wellington (NZ): New
Zealand Guidelines Group (NZGG); 2004.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Guia de prdctica clinica actualizada en 2004. Incluye algoritmos muy utiles
para ir avanzando de una forma secuencial en el diagndstico de las princi-
pales causas de dolor de hombro. Son muy interesantes las indicaciones de
seguimiento y tratamiento en funcion de la sospecha inicial del cuadro.
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MAS EN AMF

Por si quieres saber mas sobre el tema, en este apartado te relacionamos, y comentamos brevemente, lo mas relevante que

se ha publicado hasta ahora en AMF:

Hombro doloroso. A. Tejedor, JL Miraflores, P. Caba. AMF 2005;1(2):63-74.
Una revision completa del tema en la seccion «Los principales problemas de salud».

Mama, no te cruces de brazos, que te enfadas. Rafael Bravo. AMF 2008;4(2):119-20.
Breve y ameno comentario bibliogrdfico sobre las limitaciones de las pruebas de imagen en el hombro doloroso, dando «Un vistazo

a las ultimas publicaciones».

Sindrome subacromial. JJ Alonso (coordinador monografico). AMF 2008;4(5):244-50.
Recursos terapéuticos (fisioterapia, infiltraciones) dentro del monogrdfico de «Traumatologia de partes blandasy.

Explorando... las exploraciones

Recuerda que en el nimero anterior (y en http://www.amf-semfyc.
com) puedes encontrar material (elaborado por Ricard Riel) para in-
terpretar conceptos como validez, sensibilidad, valor predictivo..., o el que
te afadimos ahora (y que no aparecia en AMF 2009;5(11):633-4):

Otro concepto que a menudo utilizamos en relacion a la validez de
una prueba diagndstica es el de razon de probabilidades, que podriamos
definir como la probabilidad con la que esperariamos un cierto
resultado en un individuo con la enfermedad comparado con la
probabilidad de que ese mismo resultado ocurriera en un individuo sin

la enfermedad. De esta manera, podemos encontrarnos con razones de
probabilidades positivas y negativas (segiin el resultado del test que
estemos valorando). Si realizamos la maniobra de Apley, es mas probable
que ésta nos resulte positiva (patoldgica) en un paciente con tendinitis
de los rotadores que en uno sin ninguna patologia del hombro. La razon
de probabilidades nos informa de cuanto mas probable es que nos salga
un Apley positivo en un individuo enfermo respecto a la poblacion sana.
Su céleulo es facil si conocemos la sensibilidad y especificidad de la
prueba:

Razon de probabilidades positiva = sensibilidad/(1 — especificidad)
Razon de probabilidades negativa = (1 - sensibilidad)/especificidad
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